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GRAU EN ÒPTICA I OPTOMETRIA 
 
ESTUDI DESCRIPTIU DE L’ERROR REFRACTIU I DE 
DIFERENTS HABILITATS VISUALS EN NENS DE 8-9 ANYS 
RESUM 
Els nens/es de 8 i 9 anys necessiten un sistema visual amb unes condicions òptimes per 
afrontar les demandes visuals de l’escolarització. 
OBJECTIU: Aquest estudi pretén descriure l’error refractiu i els resultats obtinguts a través de 
l’avaluació de diferents àrees visuals en nens/es d’entre 8 i 9 anys. 
 
MÈTODE: S’han examinat un total de 1222 alumnes d’entre 8 i 9 anys procedents de 7 escoles 
diferents de Terrassa. L’examen ha inclòs l’avaluació de l’error refractiu, la mesura de 
l’agudesa visual en visió llunyana, la dominància ull-mà, la mesura del punt proper 
d’acomodació, la mesura del punt proper de convergència, l’avaluació del cover test en visió 
pròxima i llunyana, el DEM i la valoració de la visió del color. 
 
RESULTATS PRINCIPALS: En l’estudi s’ha descrit el resultat obtingut en cada àrea visual i s’han 
relacionat els resultats d’aquestes en els casos possibles. També s’ha analitzat la possible 
variació dels resultats al llarg dels 7 anys d’estudi. Els resultats obtinguts mostren que el 79% 
de subjectes ha superat satisfactòriament totes les proves, mentre que el 21% ha fallat 
principalment a causa de l’error refractiu, el DEM i/o les proves de binocularitat. El valor 
esfèric mitjà trobat és de +0,44±0,79 D, mentre que el valor astigmàtic mitjà és de -0,62±0,52 
D. No s’han trobat canvis ni estadísticament ni clínicament significatius de l’error refractiu 
durant els 7 anys d’avaluació.  
 
CONCLUSIONS: La miopia es revela com l’error refractiu més responsable dels casos en que el 
sistema visual no es troba en condicions òptimes, associat o no, a disfuncions binoculars i 
alteracions en els moviments oculars davant la lectura. Els resultats d’aquest estudi evidencien 
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GRAU EN ÒPTICA I OPTOMETRIA 
 
ESTUDIO DESCRIPTIVO DEL ERROR REFRACTIVO Y DE 
DIFERENTES HABILIDADES VISUALES EN NIÑOS DE 8-9 
AÑOS 
RESUMEN 
Los niños de 8 y 9 años necesitan un sistema visual con unas condiciones óptimas para afrontar 
las demandas visuales de la escolarización.  
OBJETIVO: Este estudio pretende describir el error refractivo y los resultados obtenidos a 
través de la evaluación de distintas áreas visuales en niños/as de entre 8 y 9 años.  
 
MÉTODO: Se han examinado un total de 1222 alumnos de entre 8 y 9 años procedentes de 7 
escuelas distintas de Terrassa. El examen ha incluido la evaluación del error refractivo, la 
mesura de la agudeza visual en visión lejana, la dominancia ojo-mano, la mesura del punto 
próximo de acomodación, la mesura del punto próximo de convergencia, la evaluación del 
cover test en visión próxima y lejana, el DEM y la valoración de la visión del color. 
 
RESULTADOS PRINCIPALES: En el estudio se ha descrito el resultado obtenido en cada área 
visual y se han relacionado los resultados de éstas en los casos posibles. También se ha 
analizado la posible variación de los resultados a lo largo de los 7 años de estudio. Los 
resultados obtenidos muestran que el 79% de sujetos ha superado satisfactoriamente todas 
las pruebas, mientras que el 21% ha fallado principalmente a causa del error refractivo, el DEM 
y/o las pruebas de binocularidad. El valor esférico medio es de +0,44±0,79 D, mientras que el 
valor astigmático medio es de -0,62±0,52 D. No se han encontrado cambios ni 
estadísticamente ni clínicamente significativos del error refractivo durante los 7 años de 
evaluación. 
 
CONCLUSIONES: La miopía se revela como el error refractivo más responsable de los casos en 
que el sistema visual no se encuentra en condiciones óptimas, asociado o no, a disfunciones 
binoculares y alteraciones en los movimientos oculares para la lectura. Los resultados de este 
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GRAU EN ÒPTICA I OPTOMETRIA 
 
DESCRIPTIVE STUDY OF REFRACTIVE ERROR AND 
DIFFERENT VISUAL SKILLS OF 8-9 YEAR-OLD CHILDREN 
SUMMARY 
Children aged 8 and 9 years need a visual system with optimal conditions to confront the visual 
demands of schooling.  
OBJECTIVE: This study aims to describe the refractive error and the results obtained through 
the evaluation of different visual areas in children between 8 and 9-year-old.  
 
METHOD: 1222 pupils between 8 and 9-year-old from 7 different schools in Terrassa have 
been evaluated. The exam has included the refractive error evaluation, the visual acuity 
measure in far vision, the hand-eye dominance, the near point of accommodation, the near 
point of convergence, the cover test evaluation in near and far vision, the DEM and the color 
vision assessment. 
 
PRINCIPAL RESULTS: The study describes the result obtained in each visual area and relates 
these results in possible cases. Also analyses the possible variation of the results during the 7 
years of screening implementation. The results obtained show that 79% of the children passed 
properly all the tests, while 21% failed mainly because of refractive error, DEM and 
binocularity. The spherical refractive error average is +0,44±0,79 D, while the astigmatism 
average is -0,62±0,52 D. There are not statistically or clinically significant changes in refractive 
error during the 7 years of evaluation.  
 
CONCLUSIONS: Myopia is disclosed as the refractive error more responsible of the cases 
where visual system do not has an optimal conditions, associated or not, to binocular 
dysfunctions and alterations in ocular movements for reading. The results of this study 
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GRAU EN ÒPTICA I OPTOMETRIA 
 
DESCRIPTIVE STUDY OF REFRACTIVE ERROR AND 
DIFFERENT VISUAL SKILLS OF 8-9 YEAR-OLD CHILDREN 
SUMMARY 
THEORETICAL BASE 
About 80% of the information we receive is obtained through the sense of sight. For this 
reason, it is necessary to have a refractive, binocular, accommodative and motor system with 
optimal conditions. To detect early alterations in these areas our society has the visual 
screening. We will focus on those aimed at children. In this research we aim to determine the 
vision state of 8 and 9-year-old children through the information obtained in a visual screening 
project carried out in Terrassa since 2007. 
 
Medical screening is part of the health prevention system and can study any aspect of health, 
in this case the visual system. The screening consists of diagnostic tests, exams and other fast 
turnover tests that aim to detect diseases in their early or advanced stages without the 
appearance of symptoms. Certain pass/fail criteria (thresholds) must be established in order to 
distinguish individuals who successfully pass the screening (thresholds achieved) from those 
who fail (thresholds not achieved). If there is a positive result (fail) it is necessary to submit the 
patient to a more complete diagnostic test. 
 
The screening must be valid (high frequency coincidence between screening and diagnostic 
test), reliable (obtaining the same results with repeated examinations or tests), effective 
(positive impact in reducing mortality and improving living conditions) and feasible 
(appropriate services where to refer possible patients to perform the diagnostic test and to 
apply the suitable treatment). 
 
In this particular screening, we have focused on detecting possible alterations of the visual 
system in 8 and 9-year-old children. At this stage of life, the child performs many activities 
such as writing, reading, using a blackboard or a computer, among others, with the objective 
of achieving a good level of learning; if the visual system is not in optimal conditions there may 
be an alteration of this process and the development of the child. On the other hand the 
child’s brain plasticity can help minimize the effects. 
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The most common eyesight problems in this age group are: refractive errors (mainly myopia, 
hyperopia and astigmatism), strabismus and amblyopia. 
 
OBJECTIVES 
The general objectives of this survey are: 
 
•To describe the refractive error of a sample of children between 8 and 9-year-old. 
•To describe the results obtained through a screening that explores different visual areas in 
children between 8 and 9-year-old. 
 
METHODOLOGY  
Visual tests used in this screening can detect uncorrected refractive errors, binocular 
dysfunctions and accommodative dysfunctions. Color vision, hand-eye dominance and ocular 
motility skills in reading have also been assessed.  
 
Specifically, the following tests have been carried out in this screening: 
 
-Visual acuity (VA); using a high-contrast letter test. The child gets told what letters they must 
read out to check if they reach the threshold of VA ≥ 0.7. 
 
-Refractive error; we analyze whether the child has myopia, hyperopia and/or astigmatism 
using retinoscopy and skiascopy bars. The child passes the exam if they do not have myopia (all 
cases), hyperopia (≤+1,50 D) nor astigmatism (≤ 1,00 D). 
 
-Hand-eye dominance; the child gets a card with a central hole and they are asked to look at a 
specific point. The ocular dominance is established by checking in front of which eye the child 
places the card. The hand dominance is established by asking the child what hand they use to 
write. There are no pass/fail criteria. 
 
-Near point of accommodation (NPA); it is a monocular test. This test consists of placing an 
accommodative test very close to the child’s eye and slowly moving it away until the child can 
clearly see the letters. The child has to tell us when he is able to see the letters clearly. Note 
the distance. The criterion for passing the test is NPA≤10 cm for both eyes. 
 
-Near point of convergence (NPC); it is a binocular test. A pen is placed 50 cm from the child, 
who has to stare at its tip. We slowly approach the pen until the child sees a double tip or we 
notice that they are only using one eye. The child passes the test if NPC≤ 10 cm. 
 
-Cover Test (CT); first we do the test in far vision. The first test we execute is the alternate 
cover test; the child has to stare at a specific point while we put an occluder in front of one eye 
for 3 seconds. We move quickly the occluder to the other eye and see the movement in the 
uncovered eye.  
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Through this we can determine the direction and the magnitude of the deviation. Afterward 
we perform the method of unilateral cover test; we cover one eye with the occluder and 
observe the movement that occurs in the other eye. This test allows us to distinguish the 
phoria from the tropia. We must repeat the process in near vision with a specific point 40 cm 
away. The child passes the test if they have 2e’≥ phoria ≤2x’ in far vision and 2e’≥ phoria ≤8x’ 
in near vision.  
 
-Developmental eye movement (DEM); it consists of 3 tests: A, B and C. Tests A and B contain 
vertical columns of numbers, test C contains horizontal columns. The child must read out all 
the numbers in the shortest possible time and without making any head movements. Given 
the omissions and repetitions for each of the tests, we can determine the reason, so then we 
can establish the type: type I, type II, type III or type IV. The child passes the exam if they have 
type I or III. 
 
-Color vision; for this exercise we use the Ishihara test; 9 sheets of this test are selected to 
show at the child. These sheets are representative of the various color vision disorders. The 




A total of 1235 children from 7 different schools in Terrassa have participated in this screening; 
13 of them have been rejected for being simulators or having a pathology that impedes testing 
correctly. Of the final 1222 tested children 44,8% are boys and 55,2% are girls. The age of 
children is 8 and 9 years old, with an average of 8,27±0,45 years.  
 
RESULTS 
79% of the children passed properly the screening, while 21% failed at least one of the tests, 
mainly those related to refractive error, DEM and binocularity. This group is advised to 
undergo a more exhaustive optometric exploration to determine if indeed there is an 
alteration. By analyzing the results obtained for each test we can determine that: 
 
-10,5% of the children failed the visual acuity test; the reason in 7,9% of these cases is non-
existent or wrong optical correction. 
 
-19,8% of the children failed some binocular area, either tropia, above the thresholds phoria or 
distant NPC.     
 
-14,2% of the children failed the NPA test. Concerning refractive error, we found that 15,6% of 
the children who failed NPA test show a non-corrected or under corrected hyperopia.  
 




Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, 2014. Tots els drets reservats. 
 
 
-The most common hand-eye dominance is right homonymous, in 61,1% of the cases. 
 
-2% of the children failed the vision color test, that is a 0,6% of the girls and 3,8% of the boys. 
 
-21,3% of the children failed the refractive error screening, most of them showed signs of 
myopia. This refractive error is more common in girls, although the difference is not 
statistically significant. 
 
-70,7% of the cases showed a pure spherical refractive error, with an average of +0,44±0,79 D, 
and 29,2% of the cases a pure or combined cylindrical refractive error, with an average of -
0,62±0,52 D. Direct astigmatism is the most common in the sample, with 48,7% of the cases. 
When assessing refractive error by spherical equivalent, we found in 22,2% of the cases 
hyperopia (> +0,75 D) and in 5,8% myopia (> -0,50 D). 
 
Once all the results had been analyzed, we assessed whether there are statistically significant 
changes in the results of the tests carried out during the different years of screening 
implementation.  
 
Areas that show statistically significant changes are: 
 
•Age, the difference may be due to the fact that, until 2008, the screenings were carried out 
during the months of January and February, so most of the children were 8-year-old and there 
weren’t many 9-year-olds. However, from 2009 the screenings started taking place during the 
months of April and May, which caused an increase in the 9-year-olds. 
 
•Sex, we cannot determine a reason to justify this change. 
 
•DEM, the difference may be due to the fact that during the first two years the tests were 
implemented at the FOOT facilities, specifically at the site where OCC subject was imparted. 
The assessment of the DEM was performed on the closest zone to the entrance of the 
classroom, where there were many children and examiners passing by. Although care was 
taken in order not to distract the children we believe that changing the place has had an effect 
on the results. 
 
Regarding the refractive error we haven’t found any changes statistically or clinically significant 
over the years. 
 
CONCLUSIONS 
The 1222 children in this study have a spherical refractive error average of +0,44±0,79 D and 
an astigmatism average of -0,62±0,52 D, which is predominantly  direct. These values don’t 
show statistically or clinically significant changes over the 7 years of measurement. 
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In terms of screening, refractive error is responsible for 21,3% of the failure cases, either alone 
or combined with other areas. Similar values are obtained for binocularity (19,8%) and DEM 
(21,1%). These results justify a need to assess these areas in schoolchild of this age range.  
It would be advisable that all primary schools undertake projects of this kind and they should 
be aware of the need to detect visual disturbances. It is important to detect this in the first 
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El sentit de la vista es considera el més valuós dels cinc sentits perquè l’ésser humà rep 
aproximadament el 80% de la informació a través dels ulls. El procés visual és un fet complex 
que necessita un sistema visual amb capacitat d’utilitzar els ulls de manera efectiva i 
coordinada. Dit amb altres paraules, el sistema refractiu, binocular, acomodatiu i motor han 
d’estar en condicions òptimes per poder assolir eficaçment un bon aprenentatge.  
Durant l’etapa escolar i preescolar, la detecció de les possibles alteracions en el sistema visual 
és primordial per tal de no influir en aquest aprenentatge. Aquestes disfuncions presenten un 
millor pronòstic de tractament amb la detecció precoç, ja que comptem amb una gran 
capacitat plàstica durant els primers anys de vida.  
Des de l’any 2007 professores del Departament d’Òptica i Optometria (DOO) porten a terme 
un projecte de cribratges visuals a escolars de la ciutat de Terrassa, amb l’objectiu de detectar 
i/o prevenir alteracions visuals que puguin interferir en l’aprenentatge dels infants. Els 
resultats que es presenten en aquesta memòria provenen de la recopilació d’aquestes dades 
des de 2007 fins enguany.  
Aquest treball s’organitza en el següents capítols: 
1- Introducció. Es presenta l’estudi realitzat. 
2- Estat de l’art. On es fa una exposició dels elements necessaris per interpretar  la present 
memòria. 
3- Objectiu. S’especifiquen tant l’objectiu genèric com els objectius específics. 
4- Mètode experimental. On es detalla el pla de treball que s’ha seguit per dur a terme el 
projecte, s’indiquen les característiques de la mostra estudiada i s’estableix com es realitza 
cada prova pròpia del cribratge visual. 
5- Resultats. En aquest capítol s’analitzen i resumeixen els resultats obtinguts en les diferents 
proves del cribratge.  
6- Discussió i Conclusions. S’exposa la discussió dels resultats i es presenten les conclusions del 
treball.  
7- Bibliografia. Citació dels articles i llibres més rellevants per aquest projecte. 









2 ESTAT DE L’ART  
En aquest capítol es fa un repàs del concepte cribratge i es concreta en la seva aplicació als 
aspectes visuals. També es fa referència a les característiques visuals dels nens de 8 i 9 anys i 
les seves principals disfuncions refractives, binoculars i acomodatives.   
El mot cribratge (“screening”) fa referència a la realització d’una recerca sistemàtica 
indiscriminada que hom aplica a un conjunt d’elements per tal de poder-los seleccionar o 
separar.  Adquireix diferents significats en funció del context on l’apliquem. Per exemple en 
economia fa referència a la selecció d’aquella informació verídica i útil per a l’usuari, utilitzant-
se per a la selecció d’ individus a través de l’entrevista laboral; així es pot valorar si les aptituds 
de la persona són o no les adequades. En medicina el concepte cribratge adquireix molta 
importància, ja que s’utilitza per a la detecció de certes malalties en individus d’una població 
concreta, els quals no presenten ni signes ni símptomes d’aquesta. A través dels resultats 
obtinguts, amb proves clíniques prèviament seleccionades, es valora si hi ha presència de la 
malaltia (Fletcher et al, 2005). 
2.1 Cribratge mèdic 
El cribratge mèdic forma part del sistema de prevenció de la salut de la població i pot estudiar 
qualsevol aspecte sanitari. És un recurs molt útil a l’hora de detectar malalties en fase inicial o 
més avançada sense l’aparició dels símptomes (Carrada, 2000). Aquest tipus de cribratge es 
basa en un programa d’exploracions que permet identificar els individus que es troben 
afectats, i així  poder  evitar el desenvolupament de la patologia o bé, fer una intervenció 
adequada per tal de minimitzar els possibles efectes. Per tant, el concepte cribratge mèdic, fa 
referència a la prevenció i detecció precoç de possibles alteracions. La seva importància radica 
en que en la nostra societat, s’acostuma a pensar que si no hi ha presència de signes o 
símptomes, tampoc hi ha cap patologia desenvolupada o en fase de creixement (Cockburn et 
al, 1995). 
Un cribratge consta de la realització de determinats exàmens, seleccionats en funció del grup 
poblacional a qui va dirigit, amb l’objectiu de conèixer si els subjectes assoleixen els llindars 
establerts. És un procés que permet avaluar de forma ràpida un volum considerable de 
pacients, mantenint un elevat grau de fiabilitat i amb un baix cost econòmic. 
Diferents exemples de l’ús del cribratge mèdic poden ser: cribratge per a la detecció de 
malalties sistèmiques (diabetis), cribratge per a la detecció d’alteracions psíquiques, cribratge 
neurològic, cribratge visual, etc.  
2.1.1 Propietats del cribratge mèdic 
Els programes de cribratge mèdic es duen a terme a través de tests diagnòstics, exàmens i 
altres tècniques d’aplicació ràpida. Cal tenir en compte, que no es pretén arribar a un 
diagnòstic d’alguna patologia o disfunció sinó a una detecció de possibles alteracions 
(González de Dios et al, 2005). 




El cribratge ha de considerar uns criteris passa/falla que estableixen els llindars (valors mínims) 
a assolir per superar cada prova, i que poden ser diferents en funció de la població i/o 
l’objectiu del cribratge. 
Els resultats obtinguts del cribratge permeten identificar persones que no arriben als valors 
mínims establerts, en definitiva que no passen satisfactòriament la prova i que per tant 
s’hauran de sotmetre a proves diagnòstiques més exhaustives (Fletcher et al, 2005). Per 
exemple, en un cribratge per detectar càncer de mama, a la pacient que doni un resultat 
positiu caldrà realitzar-li altres proves com pot ser una biòpsia per a poder afirmar amb 
seguretat que pateix la malaltia. 
Per tant, en un cribratge és important que els tests realitzats i els instruments utilitzats es 
caracteritzin per ser de fàcil aplicació, per provocar la mínima molèstia al pacient, per tenir un 
cost raonable i per permetre dividir els individus en dos grups: 
 Grup passa: subjectes que assoleixen els criteris establerts. 
 Grup falla: subjectes que no compleixen els criteris establerts i necessiten un examen 
més complet. 
2.1.2 Validesa d’un cribratge 
Com s’ha indicat anteriorment els resultats obtinguts en un cribratge permeten classificar els 
individus en dos grups, els que compleixen els criteris establerts (passen  sans), es 
contempla com un resultat negatiu al cribratge i els que no els compleixen (fallen  malats), 
es contempla com un resultat positiu.  
Quan s’ha obtingut un resultat positiu (no passa) mitjançant el cribratge, cal sotmetre al 
pacient a una prova diagnòstica més completa. La freqüència amb la que coincideixen els 
resultats obtinguts del cribratge i els de la prova diagnòstica conformen la validesa del 
cribratge (Salleras et al, 1994). 
Moltes vegades aquests resultats no coincideixen , aquest fet es deu a que certes malalties no 
estan caracteritzades per un sol signe o símptoma, sinó per la suma de varis, de manera que la 
presència d’un signe detectat amb les proves de cribratge no ens confirma la presència segura 
de la patologia, sinó tan sols la sospita d’alguna alteració. D’altra banda, també és degut a que 
la prova o les proves que configuren el cribratge són més senzilles i econòmiques que les 
proves diagnòstiques completes, les quals són molt més complexes i a la vegada també 
suposen una major molèstia al pacient (Fletcher et al, 2005). 
En la taula 1.1 podem observar les diferents situacions que s’obtenen de la relació entre els 
resultats obtinguts del cribratge i la presència o no de la malaltia després de la prova 











           
Taula 1.1 Situacions obtingudes de la relació entre la prova de cribratge i la prova diagnòstica completa. Taula 
adaptada de Salleras et al, 1994. 
Així doncs, podem trobar les següents situacions: 
a. Positius verdaders: No passa el cribratge (positiu); Existeix malaltia. 
b. Falsos positius: No passa el cribratge (positiu); No existeix malaltia. 
c. Falsos negatius: Passa el cribratge (negatiu); Existeix malaltia. 
d. Negatius verdaders: Passa el cribratge (negatiu); No existeix malaltia. 
Tenint en compte aquestes possibles opcions, es pot determinar la sensibilitat i l’especificitat 
del cribratge, les quals conformen la seva validesa (Salleras et al, 1994) (figura 1.1). 
 
Fig. 1.1 Paràmetres per a la medició de la validesa del cribratge. Casos: “a” positius verdaders, “b” falsos positius, 
“c” falsos negatius i “d” negatius verdaders (Salleras et al, 1994). 
Sensibilitat (S): Per a calcular la sensibilitat, és a dir, la probabilitat d’obtenir un resultat positiu 
quan realment la persona pateix la patologia, s’haurà d’aplicar la següent relació percentual 
entre el nombre de positius verdaders (a) i el nombre total de malalts (a+c): 
 
La sensibilitat determina la capacitat del test per mostrar qui realment pateix la malaltia. 
 Prova diagnòstica completa 
Presència de malaltia Absència de malaltia 
Cribratge 
Positiu Positius verdaders Falsos positius 
Negatiu Falsos negatius Negatius verdaders 




Especificitat (E): És la probabilitat d’obtenir un resultat negatiu quan l’individu està sa. Es 
calcula aplicant la següent relació percentual entre el nombre de negatius verdaders (d) i el 
nombre total de persones sanes (b+d): 
 
L’especificitat determina la capacitat del test per mostrar correctament qui no pateix la 
malaltia.  
Així doncs podem dir que la sensibilitat es la proporció d’individus que no passen i 
efectivament presenten el problema (positius verdaders). Una baixa sensibilitat indicaria que 
el cribratge remet molts pacients. En quant a l’especificitat, podem dir que és la proporció 
d’individus que passen el cribratge, però que realment no tenen cap problema (negatius 
verdaders). Una baixa especificitat indica que no es detecten els pacients amb l’alteració. A 
partir de les definicions anteriors es dedueix que l’objectiu d’un cribratge ha de ser el d’assolir 
elevats nivells tant de sensibilitat com d’especificitat (González de Dios et al, 2005). 
Normalment no es disposen de proves i exàmens amb una sensibilitat i una especificitat del 
100%; s’ha d’intentar maximitzar aquests dos paràmetres per aconseguir realitzar un cribratge 
vàlid i precís.  
Fiabilitat (reproductibilitat): Aquest paràmetre també s’ha de tenir present per conèixer la 
validesa d’un cribratge. Fa referència a l’obtenció dels mateixos resultats quan es repeteixen 
les proves del cribratge, sempre que es mantinguin les mateixes condicions. Distingim quatre 
paràmetres que poden afectar aquesta fiabilitat o reproductibilitat (Salleras, 1994): 
 La variació biològica inherent a la condició mesurada, per exemple la valoració 
de la hipertensió arterial, ja que varia al llarg del temps. 
 La fiabilitat de l’instrument de mesura. 
 La variabilitat intraobservador, és la variació dels resultats de l’examen que un 
mateix examinador obté d’un mateix pacient. 
 La variabilitat interobservador, és la variació dels resultats de l’examen que 
examinadors diferents obtenen d’un mateix pacient. 
2.1.3 Disfuncions susceptibles de ser avaluades a través d’un cribratge 
Les malalties explorades durant un cribratge mèdic han de reunir certes condicions, ja que no 
totes són adequades per a ser identificades mitjançant els cribratges. Les  característiques que 
les converteixen en adients pel cribratge mèdic varen ser establertes per Wilson et al l’any 
1969, i actualment encara són acceptades: 
a) Important problema de salut pública 
Caldrà que la patologia seleccionada constitueixi un important problema de salut 
pública, ja sigui perquè té conseqüències molt greus, encara que tingui una 
prevalença baixa o perquè té una alta prevalença encara que les conseqüències 
siguin moderades. 
  




b) Història natural coneguda 
La patologia haurà de presentar una fase de latència llarga i permetre ser 
identificada fàcilment amb les proves escollides pel cribratge. Aquella part del 
període on es pot detectar la malaltia a través del cribratge mèdic  i encara no hi 
ha símptomes és el període subclínic detectable (figura 1.2). 










Fig. 1.2 Història natural de la malaltia en relació amb el cribratge. Figura adaptada de González de  
Dios et al, 2005. 
Per exemple, el càncer d’úter és una malaltia amb un llarg període de latència, que 
la converteix en adequada per aquest tipus de proves (Salleras et al, 1994). 
c) Criteris ben establerts pel diagnòstic 
S’ha de poder diferenciar fàcilment els individus malalts dels sans i per tant reduir 
la presència dels falsos positius.  
 
d) El tractament efectuat en la fase subclínica ha de millorar el pronòstic de l’afecció 
Si la malaltia té el mateix pronòstic quan es detecta en la fase de latència i quan es 
detecta en la fase simptomàtica no es justifica l’ús del cribratge. De la mateixa 
manera tampoc s’utilitzarà en malalties que no tenen tractament possible.  
2.1.4 Efectivitat del cribratge 
Quan ja disposem de la suficient validesa i fiabilitat de les proves, i a la vegada la malaltia 
seleccionada reuneix les característiques anteriors, és necessari realitzar un anàlisi de tot el 
programa de cribratge per determinar si és efectiu i factible. 
L’efectivitat, avalua si realment el cribratge té una incidència important en la disminució de la 
mortalitat o millora les condicions de vida de la persona afectada. Així doncs, la detecció 
precoç de la malaltia ha de suposar una gran millora de les expectatives en comparació amb la 
detecció d’aquesta en l’etapa més avançada. En alguns casos no hi ha millora de les condicions 
de vida de la persona amb la detecció precoç, encara que a vegades s’interpreta erròniament 
creient que si que es produeix la millora de la qualitat de vida. Podem veure aquest fet amb la 
figura 1.3, on la persona té la mateixa supervivència encara que es detecti abans o després la 
patologia. 





Fig. 1.3 Comparació de la supervivència amb la detecció patològica. Figura adaptada de Salleras et al, 1994. 
El lapse de temps entre la detecció de la patologia amb el cribratge i el diagnòstic simptomàtic 
es coneix com a “lead time” (Segura, 2008). 
2.1.5 Factibilitat del cribratge 
El procés del cribratge cal que sigui d’aplicació ràpida i fàcil, i a la vegada tenir un baix cost 
econòmic. Una vegada s’ha realitzat el cribratge i s’ha detectat una possible malaltia, s’han de 
dur a terme proves diagnòstiques i seguidament indicar un tractament. Per tant, cal disposar 
de serveis adequats on remetre aquests possibles pacients. 
Finalment, quan a més de comptar amb un examen que reuneix totes les condicions 
esmentades, s’ha seleccionat una patologia adequada i s’ha superat amb èxit l’anàlisi del 
programa de cribratge, ja es pot iniciar la cerca de la malaltia en qüestió.  
El cribratge mèdic permet detectar un gran nombre de patologies i alteracions, com per 
exemple diferents tipus de càncer, hemoglobinopaties, hipotiroïdisme, hipertensió, 
deteriorament auditiu, etc. També permet detectar alteracions relacionades amb el sistema 
visual. A continuació, ens centrarem en el cribratge destinat a detectar alteracions que afecten 
la visió.  
 
2.2 El cribratge visual 
El cribratge visual està conformat per aquelles proves que tenen com a objectiu detectar 
patologies o alteracions relacionades amb el sistema visual. Els cribratges visuals estan 
destinats principalment a aquella població amb un major risc de desenvolupar o patir una 
disfunció ocular, com per exemple les persones majors de 64 anys tenen major possibilitat de 
presentar cataractes o les persones diabètiques que poden desenvolupar retinopatia 
diabètica.  
El cribratge visual també té una important aplicació durant la primera etapa de vida de la 
persona: la infància, ja que és en aquesta etapa de la vida en la qual, si no es detecten i no es 
compensen les possibles alteracions visuals, es poden produir greus conseqüències en 
l’aprenentatge i el desenvolupament correcte del nen. Diferents estudis han suggerit que 
durant la primera etapa de la vida, el sistema nerviós humà es caracteritza per presentar una 
gran plasticitat cerebral que permet minimitzar els efectes d’alteracions estructurals o 




fisiològiques. El doctor Pascual (1996) explica aquesta capacitat plàstica a través dels sistemes 
secundaris paral·lels al cervell, que són principalment les vies subcorticoespinals. Aquestes vies 
suplementen la funció de les vies corticoespinals més llargues, de manera que quan es 
produeix una lesió a aquestes vies principals, les vies subcorticoespinals s’encarreguen de 
realitzar la seva funció. Aquesta capacitat plàstica es troba en el sistema visual, entre d’altres,  
i justificaria els casos de nens que pateixen estrabisme o ambliopia, els quals comencen a fixar 
amb un sol ull per a evitar la visió doble i, per tant, estan eliminant la imatge d’un ull. Si l’infant 
passa aquest període de la seva vida sense un tractament o correcció optomètrica, no hi haurà 
possibilitat de recuperar una bona visió binocular encara que s’apliqui cirurgia en el cas de 
l’estrabisme.  
2.2.1 Visió infantil i aprenentatge 
A partir dels 6 anys, l’infant es troba en edat escolar. La visió en aquestes edats és molt 
important per a poder assolir un bon nivell d’aprenentatge. 
Les activitats que l’infant ha de dur a terme durant aquesta etapa d’aprenentatge són la 
lectura, l’escriptura, el treball amb la pissarra, l’ús d’ordinador,etc., i totes elles requereixen 
bones habilitats visuals, tant des del punt de vista binocular, com acomodatiu i motor.  
Quan el nen es va fent gran, l’exigència i la dificultat de les tasques escolars augmenta, per 
exemple la mida de les lletres disminueix i cada vegada s’ha de llegir més per adquirir nous 
coneixements. És per aquest motiu que si hi ha habilitats visuals que no s’han desenvolupat 
correctament, cada vegada l’infant pot presentar més dificultats en el seu aprenentatge. 
Si el nen no té una bona visió, poden aparèixer certes actituds, com ara evitar la lectura, fer les 
activitats proposades però amb un nivell de comprensió o eficiència baixos, mostrar fatiga i 
incomoditat quan ha de prestar atenció, etc. 
Un altre aspecte que augmenta la importància de detectar els problemes visuals en l’edat 
escolar i preescolar és la plasticitat visual amb la que compte el nen. Aquesta característica pot 
ajudar a l’hora de tractar i solucionar certes alteracions visuals com per exemple l’ambliopia, la 
qual en etapes més avançades no té tan bon pronòstic de tractament.  
Moltes vegades ni els pares ni els tutors s’adonen dels signes que mostren que l’infant no té 
una bona visió, per tant el cribratge visual per a nens, ja siguin preescolars o escolars, es 
justifica amb la detecció ràpida i a un baix cost econòmic dels problemes visuals que poden 
interferir en l’aprenentatge. A partir d’aquí, en els casos detectats, caldrà realitzar el 
seguiment corresponent i el tractament adient per ajudar al nen a millorar la seva capacitat 
visual.  
2.2.2 Disfuncions visuals més freqüents en nens/es de 8 a 9 anys 
Segons l’Acadèmia Americana de Pediatres (2003) els problemes visuals més comuns en 
aquestes edats són: l’error refractiu, l’estrabisme i l’ambliopia. A continuació es fa una breu 
descripció de cadascuna d’aquestes disfuncions a nivell de definició, classificació i prevalença: 
 




2.2.2.1 Error refractiu 
Miopia 
La miopia es la condició refractiva ocular en que els rajos de llum focalitzen per davant de la 
retina quan el sistema acomodatiu està relaxat. Per tant no es poden distingir amb claredat els 
objectes llunyans.  
Respecte a la prevalença de la miopia podem indicar que aquesta mostra una gran variabilitat, 
trobem valors entre el 5%-35% en funció de l’edat i de altres factors, com pot ser l’ús de la 
visió propera, el sexe, la raça, entre d’altres (Amos, 1987). 
La prevalença de la miopia mostra variacions respecte l’edat. Els estudis reporten prevalences 
que van  entre l’1% i el 2% entre els 5 i 7 anys. Sperduto et al (1983), Amos (1987) i  Mäntyjärvi 
(1985) indiquen que la prevalença de la miopia incrementa en l’època escolar i que entre un 
25%-35% seran miops abans dels 11 anys.  Altres estudis més actuals indiquen una prevalença 
una mica més alta, fins a un 40% (Mavracanas et al 2000, Robinson 1999 i  Garner et al 1999). 
Respecte la raça també hi ha estudis que indiquen una gran variabilitat. Així ho reporten els 
estudis de Borish (1970) i Baldwin (1981), on s’indica que la incidència de la miopia es més alta 
entre els japonesos, el xinesos i els jueus que entre les altres races i ètnies. 
Un altre factor també estudiat en la miopia es el treball visual que es realitza en visió propera, 
Adams et al (1992) planteja la possibilitat que els individus amb miopia prefereixen llocs de 
treball que puguin estar exposats a llargs períodes d’activitat en visió propera. 
 
L’estudi de Rodríguez et al (2009) ens mostra la incidència de la miopia en la població infantil 
mexicana d’edats compreses entre els 6 i els 15 anys. La presència de miopia en general és del 
33%. Es detecta una incidència més alta de miopia en el sexe femení (36%) que en el masculí 
(29%). 
 
Altres estudis també mostren aquesta variació de la miopia en etapes infantils, com Kleinstein 
et al (2012). El propòsit és investigar l’aparició de la miopia en nens de 5 a 16 anys de 5 grups 
racials diferents que inicialment no en presenten en cap dels dos ulls. Dels 4.556 nens que 
entren a la investigació, 749 són diagnosticats amb miopia durant el temps de durada de 
l’estudi. Un 27,3% de nous casos són detectats en el grup asiàtic, un 21,4% en el grup hispànic, 
un 14,5% en el grup natiu americà, un 13,9% en el grup africà americà i un 11% en blancs. El 
sexe femení, igual que en l’estudi anterior, presenta un percentatge més elevat d’afectació 
que el masculí (18,5% i 14,5%). D’altra banda, Czepita et al (2007) estableix en el seu estudi 
una prevalença d’aquest error refractiu d’entre 8,3% i 8,9% en el període de 8 a 9 anys d’edat.  
 
Respecte a la magnitud del defecte refractiu la miopia es pot classificar en baixa (<-3,00 D), 
mitjana (-3,00 D a -6,00 D) i alta (>-6,00 D) (Goss et al,  1997). Si més no, en aquest estudi ens 









Aquest error refractiu s’explica a través de la curta longitud del globus ocular; l’enfocament 
dels objectes és posterior a la retina. Si més no, hi ha altres causes menys freqüents que també 
expliquen aquest error refractiu, com disminució de la curvatura de la còrnia o el cristal·lí, 
augment de l’índex de refracció de l’humor vitri o distància excessiva entre el cristal·lí i la 
còrnia. 
Al néixer, l’infant presenta un error de refracció mitjà d’entre +1,00 D i +2,50 D amb una 
desviació estàndard de 1,50-2,50 D. A mesura que es va produint el procés d’emmetropització 
aquest error refractiu va disminuint fins a arribar a un valor mitjà en l’edat escolar d’entre 
+0,50 D i +0,75 D amb una desviació estàndard de menys d’1 D (Zadnik et al, 1993). 
Czepita et al (2007) mostra una prevalença de la hipermetropia d’entre 11,3% i 17,4% per 
l’etapa dels 8 als 9 anys, amb un valor esfèric mitjà en aquesta població d’entre +1,00±1,08 D i 
+0,50±1,14 D. 
Lasso et al (1998) analitza 114 subjectes d’entre 9 i 12 anys d’una zona de Santo Domingo. El 
63,2% són del sexe femení, mentre que el 59,6% són del sexe masculí. En general, es detecta 
una prevalença d’errors refractius del 15,8%. El problema més detectat és la hipermetropia 
amb una freqüència del 49,6% entre el total de problemes visuals, el què suposa un 7,8% 
d’incidència general.  
                  
Trobem altres estudis, com el de Li et al (2013) més enfocat a l’etapa infantil.  En aquesta 
investigació l’edat dels subjectes és de 5 a 18 anys. Els resultats mostren un augment de la 
miopia amb l’augment de l’edat, de manera que s’associa la hipermetropia a les etapes més 
inicials. També es troba una alta relació entre l’error refractiu i l’escolarització de l’infant. En 
l’estudi de Ramírez et al (2003) s’estudien 200 casos de nens d’entre 6 i 12 anys mexicans. No 
s’avaluen els nens que ja porten correcció òptica. Els resultats obtinguts mostren un 22,5% de 
casos d’hipermetropia. 
 
Respecte a la magnitud de la hipermetropia la podem classificar en baixa (≤+2,00 D), mitjana 
(+2,25 D a +5,00 D) i alta (>+5,00 D) (Amos, 1987). Si més no, en aquest estudi ens basarem en 
una altra agrupació de valors basada en l’experiència clínica: baixa (≤+2,00 D) i alta (>+2,00 D). 
Astigmatisme 
 
L’astigmatisme és l’error refractiu en que hi ha diferent potència refractiva en diferents 
meridians; impedeix que es formi a la retina una imatge puntual a partir d’un objecte puntual. 
Normalment és a causa de la desigualtat en la curvatura de la còrnia. Pràcticament totes les 
còrnies tenen cert grau de desigualtat en la seva curvatura, encara que moltes vegades és 
imperceptible. La dificultat per enfocar correctament serà en totes les distàncies.  
 
La potència de l’ull astigmàtic varia per cada meridià ocular. Hi ha un meridià de màxima 
potència i un altre de mínima potència, els quals seran perpendiculars entre sí (astigmatisme 
regular). En cas que no siguin perpendiculars entre sí parlarem d’astigmatisme irregular.  
 




L’astigmatisme té vàries classificacions, només ens centrarem en dues: 
 
a) Qualitativament podem classificar l’astigmatisme en directe ( a favor de la regla), quan l’eix 
de l’astigmatisme es troba a 180º±20º, invers (en contra de la regla), quan l’eix de 
l’astigmatisme es troba a 90º±20º, o oblic quan l’eix de l’astigmatisme és oblic (la resta de 
casos). 
 
b) Segons la magnitud de l’error refractiu podem parlar d’astigmatisme baix (<1,00 D), 
d’astigmatisme mitjà (1,00 D a 3,00 D) i d’astigmatisme alt (>3,00 D) (Amos, 1987). En aquest 
estudi ens hem basat en la següent agrupació de valors: baix (<1,00 D), mitjà (1,25 D a 2,00 D) i 
alt (>2,00 D), basada en l’experiència clínica.  
 
Mentre Howland et al (1978) estableix una prevalença d’astigmatisme en els infants del 63% 
amb un valor mitjà de 0,75 D, Fulton et al (1980) indica una incidència molt menor, amb un 
19% i un valor mitjà d’1 D. Hirsch (1963) mostra que als 6 anys el 81% dels infants tenen un 
astigmatisme menor a 0,25 D, mentre que a patir dels 12 anys la prevalença disminueix fins a 
un 72%.  
 
Tal i com indica Bermúdez et al (2006) quan es corregeix l’astigmatisme en nens a més de 
considerar l’agudesa visual, també s’ha de tenir en compte l’edat del pacient. L’astigmatisme 
invers i oblic comporta un major risc de desenvolupar ambliopia, ja que hi ha un major impacte 
en l’agudesa visual.  
 
L’astigmatisme invers es troba en major proporció en nens blancs (Sherwin, 1994) i iranís 
(Hashemi et al, 2005). Mentre que el directe té major incidència en nens asiàtics i hispànics 
(Kleinstein et al, 2003; Sherwin, 1994; Gong et al, 2004; Fan et al, 2004). 
 
L’estudi de Ferrer et al (2001) realitzat a 478 nens valencians mostra la prevalença de 
l’astigmatisme en l’etapa compresa dels 2 als 12 anys. La prevalença de l’astigmatisme 
disminueix en funció de l’edat, des d’un 44,3% (als 2 anys) fins a un 5,2% (als 12 anys) per al 
total de població avaluada.  
L’astigmatisme en contra de la regla disminueix des d’un 61,5% (als 2 anys) fins a un 33,4% (als 
12 anys), i l’astigmatisme a favor de la regla augmenta des d’un 23,1% (als 2 anys) fins a un 
66,6% (als 12 anys). L’astigmatisme oblic es manté amb una baixa prevalença, amb valors entre 
15,4% als 2 anys i 0% als 12 anys. 
 
2.2.2.2 Estrabisme 
L’estrabisme o tròpia és l’alteració de l’aparell oculomotor caracteritzat per la desviació 
manifesta d’un eix ocular en relació amb la posició que hauria d’adoptar quan l’altre ull fixa un 
objecte. També ho podem descriure com una anomalia de la visió binocular en que els eixos 
visuals de cadascun dels ulls no es creuen sobre el mateix punt de fixació. Quan ambdós eixos 
visuals efectuen la intersecció a nivell de l’objecte fixat, de manera que la seva imatge es 
projecta a la fòvea de cada ull no hi ha presència d’estrabisme (ortofòria). 




Inicialment, davant aquesta anomalia apareix la visió doble, però el cervell s’encarrega de 
suprimir una de les dues imatges per tal d’evitar la diplopia. Amb aquesta supressió hi ha una 
pèrdua total o parcial de la visió estereoscòpica i pot acabar provocant ambliopia en aquell ull 
del qual s’ha suprimit la imatge.  
Normalment, un dels ulls és el dominant i l’altre es desvia, encara que també pot ocórrer 
l’alternança ocular, on en certes ocasions es fixa amb l’ull dret i en d’altres amb l’esquerre 
desviant aquell amb el que no s’està fixant. La desviació pot ser vertical o horitzontal.  
 
Les desviacions més freqüents són les horitzontals, distingim les endotròpies, quan la desviació  
és cap al costat nasal, i les exotròpies, quan la desviació és cap al costat temporal.  
Les causes poden ser diverses; distingim causes òptiques, com un error refractiu no corregit, 
sensorials orgàniques, com una cataracta i anatòmiques. 
 
Els estrabismes es poden classificar segons si la desviació es constant o no (intermitent o 
constant) i també segons si la desviació es sempre del mateix ull o no (alternant o unilateral). 
 
Entre un 2% i un 5% dels infants en edat escolar i preescolar presenta estrabisme segons 
Graham (1974) i Mohney et al (2007). Un altre autor (Pathai et al, 2010) estableix un valor 
mitjà d’incidència de 2,1% en l’etapa infantil. Segons Garvey et al (2010) la incidència 
d’estrabismes depèn de l’ètnia, ja que hi ha una major incidència en infants europeus i afro-
americans que en natiu-americans.  
 
L’endotròpia és la desviació més freqüent en els nens, concretament fins als 6 anys, mentre 
que l’exotròpia es la forma que predomina entre els 7 i els 12 anys (Mohney et al, 2007). Si 
més no, l’estudi de Donnelly et al (2005) mostra una major incidència d’ endotròpies, amb una 
proporció endotròpia-exotròpia de 5:1 entre els 8 i 9 anys. La incidència general d’estrabismes 
trobada en aquest estudi és de 3,98%. 
 
L’estudi de Matsuo et al (2005) mostra la prevalença d’estrabismes en una població japonesa. 
Participen 86.531 alumnes en l’estudi, d’entre 6 i 12 anys. Es detecten 602 casos (0,7%) 
d’exotròpia i 245 casos (0,3%) d’endotròpia. Un altre estudi (Garvey et al, 2010) també ens 
mostra aquesta major prevalença d’exotròpia, amb un anàlisis de 594 infants d’edat escolar i 
preescolar a Tohono O’odham (Amèrica). La incidència d’exotròpies és del 1% i la incidència 
d’endotròpies del 0,3%. La prevalença general d’estrabisme és de 1,5%. 
2.2.2.3 Ambliopia 
S’utilitza el terme ambliopia, per definir l’ull que presenta una disminució de l’agudesa visual 
sense alteració orgànica o causa aparent que ho justifiqui. També pot ser  adequat dir que 
l’ambliopia es la disminució de l’agudesa visual causada per un desenvolupament visual 
anormal secundari a una estimulació visual deficient.  
Es important distingir entre l’ambliopia funcional i l’ambliopia orgànica. 
 




a) Ambliopia orgànica: la disminució de l’agudesa visual és causada per defectes estructurals i 
no depèn de l’estimulació rebuda. Es produeix com a conseqüència de diverses lesions o 
malformacions en la via òptica i sol ser irreversible en la majoria dels casos. 
 
b) Ambliopia funcional: pot ser revertida amb el tractament adequat. 
Segons la màxima agudesa visual de l’ull ambliop distingim l’ambliopia lleu (0.5-0.9), moderada 
(0.2-0.5) i severa (menor a 0.2) (Al-Zuhaibi et al, 2009). 
 
Des de el punt de vista clínic, l’ambliopia es defineix com la disminució de l’agudesa visual 
monocular o binocular que va acompanyada d’un dèficit de sensibilitat al contrast, dificultat en 
la localització espacial, distorsió espacial i reducció de l’estereòpsis.  
L’ambliopia afecta al 1-5% de la població i es pot considerar la primera causa de disminució 
d’agudesa visual en els nens (Amos, 1987).  
 
L’estudi de Capetillo et al (2011) mostra la incidència de l’ambliopia en un grup d’escolars 
d’entre 6 i 11 anys de L’Habana. S’analitza l’estat visual de 503 nens. Al 1,4% dels escolars se’ls 
detecta ambliopia. D’aquests casos, un 71,4% consisteix en ambliopia lleugera i un 28,6% en 
ambliopia moderada. D’altra banda, en l’estudi de Ganekal et al (2013) s’analitzen els ulls de 
4.020 alumnes d’entre 5 i 15 anys a l’Índia. L’ambliopia és present en un 1,1% (44 alumnes), 
dels quals el 63,7% presenta ambliopia lleugera i el 36,6% ambliopia moderada-severa.  
 
Al Perú es fa una investigació a gran escala amb una mostra de 12.364 infants d’entre 3 i 15 
anys (Carrión  et al, 2009). Es troba un alt desenvolupament d’ambliopia en aquells alumnes 
amb ametropies severes; 4 de cada 10 nens amb altes ametropies desenvolupa ambliopia. 
 
 
2.3 Cribratge visual específic per a infants de 8 a 9 anys 
 
2.3.1 Proves visuals seleccionades 
A partir d’aquestes informacions s’han seleccionat els exàmens visuals realitzats en el cribratge 








Visió del Color 
                        
Taula 1.2 Proves seleccionades per a la realització del cribratge 




L’Acadèmia d’Americana de Pediatres (2003) planteja que les proves més adequades per a 
realitzar en aquest grup d’edat són: 
a) L’agudesa visual, mitjançant lletres d’Snellen, nombres d’Snellen, E d’Snellen o 
tests d’imatges. Si l’infant presenta un 2/3 d’agudesa visual monocular en 
qualsevol ull o hi ha dues línies de diferència entre els dos ulls serà un motiu 
suficient de derivació. 
b) Alineament ocular, mesurat amb el cover test a 3 metres de distància. També 
estableix que s’ha d’avaluar l’estereòpsis i realitzar el Test de Brückner (reflex 
vermell simultani). Cal valorar qualsevol moviment dels ulls en el cas del cover test, 
anotar si veu correctament les imatges en la mesura de l’estereòpsis i per últim 
comparar el color, la mida o la brillantor entre les dues pupil·les amb el Test de 
Brückner.  
c) Transparència dels medis, l’últim aspecte que situa com a necessari en aquest 
tipus de cribratge és la observació amb oftalmoscopi directe  de la presència de 
taques fosques, pupil·la blanca o absència de reflex. 
D’altra banda, en l’estudi de Delgado (2007) s’estableix un altre criteri de mesura, només es 
dóna com a paràmetre a avaluar l’agudesa visual dels infants quan aquests ja compten amb 
una edat superior als 6 anys. Cal tenir en compte, però, que en l’estudi es suposa que l’infant 
ja ha estat sotmès a altres proves de cribratge visual des del naixement, de manera que certes 
alteracions visuals ja haurien estat descobertes amb anterioritat.  
En cas que no s’hagués sotmès a l’infant a altres proves per a detectar alteracions visuals 
anteriorment, l’estudi estableix com a proves necessàries: antecedents familiars i personals, 
preguntes i observació del comportament visual, exploració externa, agudesa visual 
monocular, motilitat ocular, pupil·les, reflex vermell, reflex corneal a la llum, prova del cover 
test i estereòpsia. 
2.3.2 Descripció de les proves visuals seleccionades 
Les proves visuals que s’han seleccionat en el cribratge visual que presentarem tenen l’objectiu 
de destriar els nens que presenten errors refractius no corregits, disfunció binocular i/o  
disfunció acomodativa, principalment. De manera addicional també se’ls ha avaluat la visió del 
color, la dominància ull-mà i les habilitats de motilitat ocular en la lectura.  
A continuació s’especifica la informació obtinguda de cada prova visual:  
Agudesa Visual (AV) 
L’agudesa visual és una mesura de la capacitat del sistema visual per detectar, reconèixer o 
resoldre detalls espacials en un test d’alt contrast i amb un bon nivell d’il·luminació. 
També ho podem definir com la capacitat de l’ull de distingir com a separats dos punts que 
tenen una separació espacial molt reduïda. 
La mesura de l’agudesa visual avalua la funció macular i informa de la precisió de l’enfocament 
retinià, la integritat dels elements neurològics de l’ull i la capacitat interpretativa del cervell. 




Per a poder fer l’avaluació d’aquest paràmetre es presenta a l’observador, situat a una 
distància establerta (generalment 6 metres), un test d’alt contrast amb elements de diferents 
mides (lletres, números, dibuixos o símbols). La mida més petita d’aquests elements que la 
persona és capaç d’apreciar correctament establirà el seu valor d’agudesa visual. 
L’agudesa visual es pot expressar mitjançant tres paràmetres diferents, logaritme MAR ( en 
minuts d’arc), agudesa d’Snellen (fracció; el numerador és la distància de realització del test i 
el denominador la distància a la qual el pacient ho hauria d’apreciar si tingués AV igual a la 
unitat) i agudesa decimal (resultat de la fracció d’Snellen, en minuts), la qual trobem als 
optotips del CUV.  
Retinoscòpia  
La retinoscòpia és la tècnica per a determinar objectivament la refracció de l’ull, la qual 
consisteix en un canvi de direcció de la llum en passar d’un element a un altre.  
L’error refractiu es produeix quan la forma de l’ull evita que la llum s’enfoqui directament 
sobre la retina. La longitud axial del globus ocular, canvis en la forma de la còrnia i el 
deteriorament del cristal·lí poden causar errors de refracció. 
La visió borrosa és el símptoma més comú de la presència d’errors refractius. Altres símptomes 
són visió doble, llum enlluernant o cercles lluminosos al voltant de les llums brillants, mal de 
cap, entre d’altres.  
Els errors refractius més freqüents en nens de 8 a 9 anys són: miopia, hipermetropia, i 
astigmatisme, les quals ja hem definit breument en l’apartat 2.2.2 Disfuncions visuals més 
freqüents en nens/es de 8 a 9 anys.  
Per tant, la informació que obtindrem serà l’error refractiu, expressat en diòptries.  
Dominància ull-mà 
Aproximadament un 90% de les persones són dretanes. La xifra és menor davant la preferència 
ocular, ja que un 70% de les persones utilitzen el seu ull dret per a la visió monocular (Fagard, 
2010). L’estudi de Ito et al (2013) que inclou 3.012 pacients, mostra una prevalença de l’ull 
dret del 77,7% i de l’esquerre del 22,3%. 
La dominància es pot considerar com el predomini d’un membre del cos sobre el seu simètric. 
La lateralitat, en canvi, és la preferència de tot el cos en conjunt, és a dir, el predomini 
funcional d’un costat sobre l’altre, determinat per la supremacia  d’un hemisferi cerebral sobre 
l’altre, per tant major capacitat per a desenvolupar activitats motrius i major potència 
sensorial en un costat del cos (Paricio et al, 2003). 
Distingim dos tipus de lateralitat, ja que no sempre hi ha preferència de tots els membres del 
cos per a un costat en concret, la lateralitat homònima (mateix costat de preferència) i la 
lateralitat creuada (preferència de cada membre per a cadascun dels costats del cos). 
Molts autors relacionen els problemes d’aprenentatge del nen amb la seva lateralitat, atribuint 
la lateralitat creuada als problemes de lectura i escriptura.  




Trobem un estudi (Mayolas et al, 2010) on s’avalua la lateralitat de 170 nens d’entre 6 i 7 anys. 
A la vegada es demana als professors la valoració del rendiment de cada alumne. Els resultats 
són que els alumnes amb  lateralitat homònima dreta (major nombre de casos) són els que 
tenen millors valoracions del rendiment, en comparació amb els que presenten lateralitat 
homònima esquerra (menor nombre de casos; pitjor resultat) o creuada.  
Distingim tres tipus de dominància ocular: la dominància sensorial, la dominància motora i la 
dominància preferida. La dominància motora és la que s’ha determinat en el cribratge visual; 
és l’ull director en visió binocular, per tant és el responsable de la localització espacial i de la 
intensitat de l’impuls nerviós que ha d’arribar a ambdós ulls per a una adequada fixació. 
Punt proper d’acomodació (PPA)  
L’acomodació és la capacitat de l’ull per augmentar el seu poder refractiu i així poder enfocar 
sobre la retina les imatges dels objectes propers. El procés d’acomodació consisteix en 
l’adaptació de l’ull a les diferents distàncies, per tal de produir una imatge nítida a la retina 
d’aquells objectes que s’estan observant. Aquesta adaptació es fa a través del cristal·lí, ja que 
la cara anterior d’aquest, augmenta o disminueix la seva convexitat en funció de si l’objecte és 
més proper o contràriament està més allunyat. Aquest canvi de convexitat fa que hi hagi una 
variació de la potència diòptrica del cristal·lí.  
La diferència en la convexitat del cristal·lí es pot dur a terme gràcies a l’acció del múscul ciliar, 
ja que quan aquest es contrau provoca una relaxació de les fibres centrals de la retina, que 
produeix un augment de la convexitat i per tant un augment de la potència diòptrica. 
L’acomodació s’acompanya d’una contracció pupil·lar i una convergència binocular (triada 
proximal). 
S’anomena punt remot aquell punt més allunyat en el qual l’objecte pot ser enfocat 
(acomodació totalment relaxada) i punt proper el punt més pròxim en el s’enfoca 
adequadament l’objecte observat (PPA). L’amplitud d’acomodació és la distància entre aquests 
dos punts expressada en diòptries. Varia amb l’edat, des d’aproximadament 14 D en l’infant, 
fins a 1 D en l’adult de 60 anys. En el cribratge visual valorarem quin és aquest punt més 
proper d’acomodació (PPA) en el qual el nen és capaç d’enfocar l’objecte correctament.  
Segons Hofstetter (1947) el valor mínim de normalitat de l’amplitud d’acomodació entre els 8 i 
9 anys es troba entre 12,75 D i 13 D, que correspon a un PPA d’entre 7,7 cm i 7,8 cm. Donders 
(1864) estableix un valor de normalitat per aquesta edat de 14 D, corresponent a un PPA de 
7,1 cm.  
Punt proper de convergència (PPC) 
El PPC és una prova per a determinar l’habilitat del pacient per convergir mantenint la fusió, és 
a dir, sense que es produeixi diplopia. En aquesta posició els ulls realitzen la màxima 
convergència.  
Un valor allunyat d’aquest examen visual pot indicar una insuficiència de convergència, que 
induiria al pacient a presentar símptomes com diplopia, cefalees, dificultat de concentració en 
la lectura, entre d’altres.  




En l’estudi de Mateo (2010) on s’avaluen 120 nens d’entre primer i sisè de primària de l’escola 
“La Salle de Mahón”, s’obté un 17% d’alumnes que no superen la prova, amb una distància 
mínima de convergència superior als 10 cm.  
Cover Test 
El cover test és la prova que ens permet determinar els estrabismes (tròpies) i les fòries del 
sistema visual, mesurades en prismes (Δ). 
Les fòries fan referència a les desviacions dels eixos visuals, les quals només són manifestes 
quan no es produeix la fusió binocular (com en el cas d’oclusió d’un ull). Distingim les 
desviacions en sentit horitzontal: l’endofòria (desviació cap al costat nasal) i l’exofòria 
(desviació cap al costat temporal), i també les desviacions en sentit vertical: hiperfòria 
(desviació en sentit superior), i hipofòria (desviació en sentit inferior).  
D’altra banda, les tròpies fan referència a les desviacions dels eixos visuals en visió binocular. 
Això provoca que els ulls no puguin fixar en el mateix punt en l’espai.  
Si aquesta desviació es fa en sentit temporal es tracta d’una exotròpia (x), si es fa en sentit 
nasal és una endotròpia (e), i si la desviació és vertical distingim: hipertròpia, desviació 
superior, i hipotròpia, desviació inferior.  
És important tenir en compte la comitància de la desviació: 
-Comitant, la desviació es manté en el mateix grau en canviar la posició de mirada; la 
desviació és funcional. 
-Incomitant, la desviació no és manté en el mateix grau en canviar la posició de mirada; 
la desviació pot ser deguda a una paràlisi o parèsia dels músculs extraoculars.  
Es considera que l’infant no supera la prova quan presenta una tròpia o una fòria fora dels 
límits de normalitat establerts per Morgan (1949): en visió llunyana correspon a un valor de 1x 
±1 Δ i en visió pròxima a un valor de 3x±5 Δ.  
 “Developmental Eye Movement” (DEM) 
El test del DEM és una prova estandarditzada de format verbal-visual que s’utilitza per a 
determinar alteracions en la motilitat ocular de petita amplitud. És un mètode objectiu per a 
avaluar la fixació i els moviments sacàdics durant les tasques de lectura.  
A l’hora de valorar els moviments sacàdics de petita amplitud mitjançant l’observació directa 
es presenten certes dificultats si no es compta amb instruments com el visagraph (enregistra 
els moviments); el test del DEM és molt útil en l’examen clínic per tal de facilitar el diagnòstic 
d’aquestes alteracions.  
L’estudi d’Ayton et al (2009) en el que participen 158 infants d’Austràlia d’entre 8 i 11 anys 
mostra la prevalença de resultats no satisfactoris en el test del DEM. D’aquest grup d’infants 
29 no superen la prova, corresponent a un percentatge del 18,4%. Un altre estudi (Pang, 2004) 
amb 347 infants de parla cantonesa d’entre 6 i 11 anys, mostra una prevalença de deficiència 
en els moviments sacàdics del 4,3% (tipologia II; no supera la prova), mentre que la disfunció 




en l’automaticitat és del 6,9% (tipologia III; supera la prova). El nombre de casos corresponents 
a la tipologia IV (no supera la prova) és tan baix que no es quantifica. Per tant, el total d’infants 
amb el resultat més òptim és aproximadament del 88,8% (tipologia I; supera la prova).  
Visió del color 
En aquest últim apartat es valora si la visió del color de l’infant és correcte. La deficiència en la 
visió del color sol ser una condició congènita, encara que també es pot adquirir com a causa de 
certes lesions i malalties, com ara esclerosis múltiple, glaucoma, degeneració macular, etc.  
La forma més freqüent de deficiència cromàtica és l’alteració en la percepció dels colors verd i 
vermell. Això no significa que no tinguin absoluta percepció d’aquests colors, sinó que tenen 
més dificultats per distingir-los. El grau de dificultat que tenen per a identificar-los depèn de la 
claredat o foscor dels colors.  
Les alteracions que detectarem en aquest cribratge estan relacionades amb la visió dels colors 
verd i vermell, i ho farem mitjançant el test d’Ishihara. L’estudi de Birch (2012) mostra una 
prevalença d’aquest defecte del  8% en homes i del 0,4% en dones en la població caucàsica i 
una incidència d’entre el 4% i el 6,5% en homes d’ètnies xinesa i japonesa. Un altre estudi 
(Modarres et al, 1996), el qual avalua aquesta alteració entre joves de 12 a 14 anys a Iran, 
mostra una incidència del 8,1% en la població masculina i del 0,4% en la població femenina.  
Normalment els pares no sospiten d’aquesta alteració en els seus fills fins que no es produeix 
una situació de confusió o malentès. La detecció precoç de la deficiència del color és molt 
important, ja que molts materials d’aprenentatge es basen en gran mesura en la percepció del 
color. 
 
En el capítol 4 (Mètode experimental) aprofundirem més en cadascuna de les proves, veient 






A continuació veurem els objectius que ens proposem tenint en compte el marc teòric exposat 
amb anterioritat: 
Objectius genèrics: 
 Descriure l’error refractiu que presenta una mostra de nens/es d’entre 8 i 9 anys. 
 Descriure els resultats obtinguts a través d’un cribratge visual que explora diferents 
àrees visuals de nens/es d’entre 8 i 9 anys. 
 
Objectius específics: 
 Analitzar l’estat refractiu que presenten aquests/es nens/es estudiant el valor de les 
esferes (pures), els cilindres (purs i esferocilíndrics) i l’equivalent esfèric. 
 Determinar la prevalença d’individus d’una població escolar d’entre 8 i 9 anys que 
supera els llindars establerts pel cribratge visual en les àrees de binocularitat, 
acomodació i motilitat de petita amplitud. 
 Conèixer la incidència dels motius de remissió per aquells infants que no han obtingut 
els resultats adequats a l’hora de superar el cribratge. 
 Estudiar si s’han produït canvis durant els 7 anys en els quals s’han dut a terme els 
cribratges visuals. 




4 MÈTODE EXPERIMENTAL 
En aquest capítol es presenta el projecte del qual forma part aquest treball, es descriu la 
mostra estudiada detallant els criteris que s’han seguit per fer la selecció. S’indiquen les proves 
visuals seleccionades pel nostre cribratge, s’esmenten els principis ètics que s’han seguit 
durant tot el procés de realització del cribratge, com informar adequadament als pares o 
tutors legals dels infants de quins son els objectius que es pretenen assolir amb els cribratges 
visuals i per finalitzar s’estableixen els criteris passa/falla de cada una de les proves visuals. 
4.1 Projecte de cribratge visual a escoles de Terrassa 
El cribratge visual en el qual ens basarem es duu a terme des de l’any 2005, encara que 
nosaltres analitzarem les dades recollides a partir de l’any 2007. Aquest projecte va ser iniciat 
per un grup de professores del Departament d’Òptica i Optometria de Terrassa al CUV (Centre 
Universitari de la Visió). 
Durant aquesta primera fase de realització del cribratge, període comprès entre l’any 2005 i 
2006, a més de buscar-se les alteracions en el sistema visual dels infants, també es tenia com a 
objectiu determinar quina era l’edat més adequada per a la cerca d’aquests problemes.  
Els infants que es van sotmetre a aquesta primera valoració de les habilitats visuals, cursaven 
primer de primària, és a dir, tenien una edat compresa entre 6 i 7 anys, i també quart de 
primària, de manera que aquests es trobaven entre 9 i 10 anys. Una vegada es van obtenir els 
resultats de les proves realitzades i es va procedir a fer-se la valoració corresponent, es va 
poder observar que en el grup dels infants de primer de primària  hi havia una gran incidència 
de falsos positius, és a dir, resultats que informaven d’alteracions en el sistema visual quan en 
realitat no hi eren presents. En quant al grup de quart de primària, es va observar la detecció 
de certes alteracions visuals en una fase avançada, és a dir, amb un pitjor pronòstic que si la 
detecció s’hagués fet en etapes més inicials.  
Observant aquestes dues situacions referents als infants de primer i de quart de primària, es va 
arribar a la conclusió que l’edat més adequada per a realitzar aquests cribratges i detectar 
alteracions del sistema visual, és l’edat compresa entre 8 i 9 anys, és a dir, els alumnes que 
estan cursant tercer de primària. Així doncs, els següents cribratges que es van realitzar a 
partir d’aquí, ja estaven destinats a aquest alumnat. 
4.1.1 Escoles participants 
Les escoles que han participat en aquest projecte i que actualment continuen participant-hi  es 
troben a  Terrassa, ja que el cribatge es realitza a la mateixa ciutat de manera que es facilita el 
desplaçament dels nens/es fins al CUV. Concretament són 7 escoles participants, les quals 
esmentarem a continuació (taula 4.1). 














Taula 4.1 Escoles participants 
4.1.2 Metodologia de les proves 
Les proves visuals realitzades en el cribratge de nens de 8 i 9 anys han estat: 
 Agudesa Visual 
 Error refractiu  
 Dominància ull-mà 
 PPA 
 PPC 
 Cover Test 
 DEM 
 Visió del Color 
La informació que s’obté de cada prova s’ha descrit en el punt  2.3.2 Descripció de les proves 
visuals seleccionades d’aquesta memòria. A continuació s’explica el mètode utilitzat en 
cadascuna d’elles. 
Abans, però, d’iniciar totes les proves que conformen el cribratge, cal recollir les dades 
personals de cada infant. Totes les dades i els resultats obtinguts es recullen en una fitxa 
optomètrica (veure annex 1). Vegem en el següent punt quina informació es van anotar els 
examinadors abans de començar. 
4.1.2.1 Dades personals 
Primerament, apareixen les dades personals: 
 Nom de l’escola 
 Nom i Cognoms 
 Edat 
 Data de Naixement 
 Curs 
 Sexe 
 Quan fa que viu a Catalunya (en cas de nen/a estranger) 
Seguidament es fan preguntes relacionades amb el seu estat visual per tal de determinar si ja 
s’han detectat alteracions visuals, com ara defectes refractius o bé si hi ha signes que ens 
facilitin la detecció de les alteracions.  
Escola Pública o concertada Núm. línies 
Airina Concertada (femenina) 1 línia 
La Roda Pública 2 línies 
Les Arenes Pública 2/3 línies (segons el curs) 
MD Carme Concertada 2 línies 
Nova Electra Pública 2 línies 
Sta. Teresa de Jesús Concertada 1 línia 
Tecnos Concertada 2 línies 




Aquestes preguntes són: 
 Porta o no porta ulleres 
 Simptomatologia. En cas que n’hi hagi especificar quina.  
Per tant, haurem d’anotar si porta o no porta ulleres, i en cas que en porti comprovar quina 
graduació és. És important que li demanem si en porta ja que ens podem trobar amb el cas 
que se les hagi descuidat. En quant a la simptomatologia, li demanarem al mateix alumne si 
nota que té dificultats per llegir, fer els deures o qualsevol altre activitat que acostumi a fer 
durant el dia.  
4.1.2.2 Proves visuals 
Passem ja a veure com s’han realitzat les diferents proves pròpies del cribratge visual específic 
per a infants de 8 a 9 anys als gabinets del CUV. 
Agudesa Visual en visió llunyana (AV) 
Per a determinar l’agudesa visual de l’infant s’utilitza un optotip o test de lletres d’alt contrast, 
ja que entre els 8 i 9 anys el nen ha de tenir perfecte coneixement d’aquestes. Li indicarem a 
l’infant cadascuna de les lletres que volem que ens digui i anotarem si arriba a una agudesa 
visual igual o superior a 0.7 (passa) o no (no passa). El test es situa a 6 metres de distància.  
La mesura de l’agudesa visual es farà monocularment. A més, si l’infant ja és usuari d’ulleres 
aquesta medició es realitzarà amb les seves ulleres. Gràcies a aquesta mesura podrem detectar 
alteracions visuals com defectes refractius o ambliopies.  
Retinoscopia 
Mitjançant retinoscopia podrem saber quin és l’error refractiu de l’infant, és a dir, si té miopia, 
hipermetropia i/o astigmatisme. Per tal de facilitar la mesura i tenint en compte que són nens i 
l’ús del foròpter els pot incomodar, s’utilitzen regles d’esquiascopia. 
Dominància ull-mà 
Per a determinar la dominància ocular motora de l’infant, li mostrarem un punt de fixació, per 
exemple un dibuix en la pantalla de projecció i li demanarem que el miri a través d’una targeta 
amb un forat central. Observarem davant quin dels dos ulls s’ha col·locat la targeta i ho 
anotarem, determinant així quin és el seu ull dominant. També se li demanarà al nen/a amb 
quina mà escriu, de manera que podrem saber si presenta dominància homònima o creuada. 
Punt Proper d’Acomodació (PPA) 
El punt proper d’acomodació és una prova que ens informa de l’estat acomodatiu de l’infant. 
Per a realitzar-la clourem primer un ull i després l’altre, ja que és una prova monocular. 
Col·locarem un test acomodatiu a una distància molt pròxima al seu ull i li demanarem que es 
fixi en la targeta tot i que la vegi borrosa. Li anirem allunyant la targeta i ens haurà d’avisar 
quan les lletres es puguin veure nítidament. Anotarem aquesta distància i repetirem el procés 
per l’altre ull. Si l’infant és usuari d’ulleres es farà la mesura amb la seva correcció. 




Punt Proper de Convergència (PPC) 
Per a realitzar la prova del punt proper de convergència, prova binocular, li demanarem a 
l’infant que es fixi en la punta d’un bolígraf situat a 50 cm, el qual està centrat horitzontalment 
amb el seu nas. Li explicarem que anirem apropant aquest bolígraf lentament i en el moment 
en que vegi doble ens haurà d’avisar. Quan ens indiqui que veu doble o quan nosaltres 
observem que un dels ulls ja no està fixant el punt indicat, anotarem la distància des dels seus 
ulls fins a l’objecte. Quan obtenim una distància major a 10 cm (no passa criteri) es torna a fer 
la valoració, en aquest cas amb el filtre vermell per tal de confirmar aquesta distància. El filtre 
vermell té un criteri passa de 15 cm, per tant tot els valors superiors no superaran l’examen. 
Aquesta prova consisteix en situar un filtre vermell davant un dels dos ulls i mostrar una llum 
puntual centrada horitzontalment amb el seu nas, anirem apropant aquesta llum i anotarem la 
distància en la que veu doble, com en el cas anterior.  
En cas que no hi hagi trencament de la fusió encara que arribem fins al nas del nen anotarem 
FAN. Cal fer aquesta prova amb la correcció òptica habitual de l’infant.  
Cover Test (CT) 
Per a poder determinar si l’infant presenta una fòria o una tròpia utilitzarem la prova del cover 
test.  
Per a realitzar la prova del cover test haurem de seguir dos mètodes. Primer, fem el mètode 
del cover test alternant. Aquesta prova ens permet determinar la direcció i la magnitud de la 
fòria o la tròpia. Li demanarem al nen que fixi un dibuix amb detalls a la pantalla de projecció i 
li col·locarem l’oclusor davant un dels dos ulls durant 3 segons. Mourem ràpidament l’oclusor 
d’un ull a l’altre i observarem el moviment produït en l’ull que hem destapat i repetirem el 
procés amb l’altre ull. Si la direcció del moviment en el moment de destapar l’ull és cap al 
costat temporal és una endo, si és cap al costat nasal és una exo, si es en direcció superior és 
una hipo, i si és en direcció inferior és una hiper. Aquesta prova no ens permet diferenciar 
entre fòries i tròpies. Tenint en compte aquest moviment caldrà donar un valor de la desviació 
per a poder veure si es troba dins els paràmetres acceptables del cribratge, es farà a través de 
la barra de prismes o prismes individuals, de manera que els col·locarem davant d’un dels dos 
ulls repetint la prova del cover alternant fins que ja no hi hagi moviment.  
L’altre mètode, el qual ens permetrà diferenciar entre fòries i tròpies, es coneix com cover test 
unilateral. Aquesta prova es basa en que els eixos visuals d’ambdós ulls estan fixant el punt de 
fixació quan els dos estan oberts. Clourem un ull i observarem el moviment que es produeix en 
l’ull que està destapat per a determinar la posició del seu eix visual quan els dos estan oberts. 
Si no hi ha moviment significa que aquell ull estava fixant el punt de fixació des del principi de 
la prova de manera que no hi ha tròpia però si que hi pot haver fòria si la prova anterior així 
ens ho indica. Per altra banda, si es produeix moviment ens indicarà que la persona presenta 
una tròpia. 
Una vegada realitzades les dues proves en posició de mirada llunyana, realitzarem el mateix 
procés però en posició pròxima, a 40 cm. En aquest cas l ‘infant s’haurà de fixar en un test 
acomodatiu de visió propera.  




Per altra banda, també és important valorar la comitància d’aquestes alteracions, és a dir, 
valorar si el moviment produït és el mateix en la direcció horitzontal i vertical. D’aquesta 
manera podrem discernir entre una alteració funcional i una paràlisi o parèsia d’algun múscul 
extraocular.  
Developmental Eye Movement (DEM) 
Per a valorar la motilitat ocular durant la lectura de l’infant utilitzarem el test del DEM. Per a 
fer-ho se li mostraran al nen tres làmines. Les dues primeres, A i B, contenen dues columnes 
verticals de números, les quals ens haurà de nombrar l’infant en el menor temps possible dient 
primer una i després l’altre columna sense efectuar moviments de cap. La tercera làmina, C, 
ens l’haurà de dir horitzontalment en el menor temps possible, conté 16 files de números 
entre els quals no hi ha la mateixa separació espaial, dificultant l’observació de l’infant. En 
aquest cas, també ens ho haurà de dir en el menor temps possible. Anotarem el valor dels tres 
temps. 
Tenint en compte les repeticions i les omissions de nombres farem la suma dels valors en 
segons obtinguts en els tests A i B. Seguidament també aplicarem els canvis corresponents al 
valor obtingut pel tercer test tenint en compte les repeticions i omissions en aquest cas. Per 
últim dividirem el temps horitzontal final C entre el temps vertical final A+B obtenint així la raó 
del test. A partir del temps vertical, el temps horitzontal i la raó podrem determinar la 
tipologia: 
 Tipologia I, resultat òptim de la prova; Passa el cribratge. 
 Tipologia II, problemes en les habilitats oculomotores fines; No passa el cribratge. 
 Tipologia III, dificultats de reconeixement i expressió; Passa el cribratge. 
 Tipologia IV, dificultats de reconeixement, expressió i en les habilitats oculomotores 
fines; No passa el cribratge. 
Visió del Color 
Per a valorar si l’infant té una bona visió del color utilitzarem el test d’Ishihara. Aquest test 
consta de 38 làmines, de les quals se n’han seleccionat 9 per a mostrar al nen, que ens dirà 
quin número observa en aquestes. Aquestes 9 làmines son representatives de les diferents 
disfuncions o alteracions en la visió del color (figura 4.1). 
 
Fig 4.1 Làmines del test d’Ishihara 
 




4.2 Selecció de la mostra 
A l’hora de seleccionar els alumnes, cal que es compleixin certs requisits, és a dir, no és 
suficient que l’infant estigui cursant tercer de primària. Els criteris per a ser un pacient adequat 








El nombre de pacients que s’han inclòs en aquest estudi és de 1222, des de l’any 2007 fins a 
l’actualitat. Personalment, he participat en els cribratges realitzats durant el període escolar 
2012-2013, en els mesos de febrer a maig. El nombre de participants durant aquest últim 
cribratge ha estat de 392 alumnes. 
 
4.3 Protocol de mesura 
4.3.1 Consentiment informat patern 
Tots els infants que participin en el cribratge cal que hagin presentat un consentiment 
informat firmat pels pares. Mitjançant aquest document els pares donen permís a l’escola per 
a desplaçar-se fins al CUV on es realitzen les proves i als examinadors per a realitzar el 
cribratge. Sense aquest consentiment informat, l’alumne no podrà ser sotmès als diferents 
tests i proves que es duran a terme (veure annex 2). 
4.3.2 Qüestionari pel professorat 
Es demana als professors que hagin emplenat el formulari dels alumnes que participen al 
cribratge. A través d’aquest formulari es pretén veure si els professors són conscients d’alguna 
senyal que ens alerti d’una possible alteració visual i, en general, del rendiment acadèmic de 
l’infant. Els professors entreguen aquest formulari el mateix dia en que es fan les sessions de 
cribratge als alumnes de la seva escola (veure annex 3). 
4.3.3 Criteris passa/falla 
Per tal d’avaluar si l’infant ha superat amb èxit les proves realitzades ens basarem en els 
criteris que es mostren en la taula 4.3. Per tant, establim si l’infant passa o no passa el nostre 
cribratge. En altres proves no ens podrem basar en uns valors establerts per definir si ha 
superat o no la prova, com en el cas de la dominància ull-mà. 
Criteris de selecció 
 
 Estar cursant tercer de primària. 
 Tenir 8 o 9 anys. 
 Presentar els permisos signats pels pares o tutors 
legals corresponents al consentiment informat i a 
l’autorització de desplaçament. 
 No tenir cap necessitat educativa especial. 
 Tenir complets els formularis destinats als professors. 
 
Taula 4.2 Taula dels criteris d’inclusió 
 





Taula 4.3 Taula dels criteris passa/falla 
En cas que no hagi passat satisfactòriament alguna de les proves realitzades, s’informarà 
adequadament als professors (veure annex 4) i seguidament als pares o tutors legals amb un 
informe on consti l’àrea visual alterada (veure annex 5). De la mateixa manera, si l’infant no 
presenta cap problema visual, també s’informarà del seu estat visual.  
 
4.4 Principis ètics en la realització d’estudis experimentals 
En la realització d’estudis experimentals amb humans, els quals tenen com a objectiu estimar 
l’eficàcia d’una intervenció, ja sigui preventiva, curativa o rehabilitadora cal tenir en compte 
certs paràmetres ètics. Aquests paràmetres s’han tingut en compte en aquest estudi, ja que en 
aquest s’han analitzat els resultats obtinguts en un cribratge visual que té com a propòsit 
detectar alteracions visuals en infants d’entre 8 i 9 anys.  
Primer de tot, al tractar-se d’una mostra infantil, és necessari el consentiment escrit del pare, 
mare o tutor/a, per tal que estiguin informats adequadament de les proves que es realitzaran 
als infants i els objectius als quals es pretén arribar amb aquestes. En aquest cas es pretenia 
realitzar un conjunt de proves visuals per tal de detectar possibles alteracions visuals. 
En la realització d’investigacions mèdiques cal seguir unes normes ètiques per tal de promoure 
el respecte i protegir la salut dels individus i els seus drets humans. El grup poblacional 
participant en l’estudi és particularment vulnerable ja que el consentiment de les proves no 
recau sobre ells.  
En aquest estudi, per tal de seguir acuradament la protecció de dades, ens hem basat en la Llei 
Orgànica 15/1999 del 13 de desembre (protecció de dades de caràcter personal -LOPD), que 
caracteritza la protecció de dades i la normativa que la desenvolupa, a la vegada que també 
ens hem centrat en la Llei 41/2002 del 14 de novembre (autonomia del pacient, consentiment 
informat) per tal d’efectuar correctament el deure de la confidencialitat. 
CRITERIS PASSA/FALLA 
PROVA PASSA FALLA 
AV ≥0.7 passa <0.7 falla 
CT 
VL 2e’≥ fòria ≤2x’ >2∆ endofòria ó >2∆ exofòria o tròpies 
VP 2e’≥ fòria ≤8x’ >2∆ endofòria ó >8∆ exofòria o tròpies 
PPC ≤ 10 cm >10 cm i amb filtre vermell >15 cm 
PPA Ambdós ulls ≤10 cm Un ull ó ambdós ulls >10 cm 
RX 
Hipermetropies ≤+1,50 D 
Astigmatismes ≤1,00 D 
Hipermetropies >+1,50 D 
Miopies 
Astigmatismes >1,00 D 
DEM Tipologia I i III Tipologia II i IV 






En aquest capítol es fa una descripció de la mostra de subjectes que ha participat en l’estudi; 
seguidament s’analitzen els resultats obtinguts en cadascuna de les proves que han format 
part del cribratge. Per últim, es presenta una comparació de les diferents àrees visuals al llarg 
dels 7 anys, mencionant aquelles àrees amb canvis estadísticament significatius.  
Aquest capítol es divideix en els següents apartats principals: 
5.1 Descripció de la mostra 
5.2 Resultats globals del cribratge 
5.3 Anàlisi dels resultats de cada àrea 
5.4 Anàlisi de l’error refractiu 
5.5 Anàlisi de variacions en les àrees avaluades al llarg dels anys 
5.6 Resum de resultats 
Per a processar els resultats obtinguts en les diferents proves constituents del cribratge i poder 
establir els valors estadístics corresponents s’ha utilitzat el programa estadístic SPSS per 
Windows (versió 19.0). Aquest mateix programa ens ha permès determinar la significació de la 
variabilitat al llarg dels anys i per tant conèixer aquelles àrees que han sofert canvis 
















5.1 Descripció de la mostra 
L’estudi s’inicià amb un nombre total de 1235 infants. D’aquest nombre inicial n’hem descartat 
13, per dos motius principals: 
 Simulador, col·labora en la realització de les diferents proves però s’obtenen 
resultats incongruents que no podem incloure en l’estudi. El nombre total de 
simuladors detectats és  4. 
 Presència de patologies, alteren el desenvolupament normal de la visió donant 
resultats no admissibles i/o no permetent que l’infant col·labori 
adequadament. El nombre total d’infants amb patologia és 9. Podem distingir 
els 9 casos patològics trobats (taula 5.1): 
Núm. casos detectats Patologia 
1 Educació especial 
2 Nistagmus ( 1 cas d’Albinisme) 
1 Ptosis 
1 Retinosis pigmentària 
1 Cataracta congènita 
1 Autisme 
2 No determinat 
 
                                                                    Taula 5.1 Casos patològics detectats 
El nombre final de participants en aquest cribratge és de 1222, dels quals un 44,8% són nens i 
un 55,2% són nenes, amb una edat mitjana de 8,27±0,45 anys. Podem distribuir aquests 
infants segons de quina de les 7 escoles provenen (gràfica 5.1). 
 
              Gràfica 5.1 Percentatge de nens de les escoles participants 
Aquest percentatge de nens provinents de cadascuna de les escoles depèn de la capacitat del 



















També hem analitzat si els infants portaven o no compensació optomètrica abans de la 
realització del cribratge i el resultat indica que només un 14,4% en portava. 
 
5.2 Resultats globals del cribratge 
El percentatge global de casos que han passat i que han fallat el cribratge visual és el següent 
(gràfica 5.2): 
 
Gràfica 5.2 Distribució dels casos passa/falla 
Al 21% d’alumnes participants que no ha superat adequadament el cribratge se’ls recomana 
una visita optomètrica més exhaustiva per tal de determinar si efectivament hi ha presència 
d’alguna alteració en una o vàries àrees visuals. Com que no podem fer aquest seguiment 
posterior no podem determinar la validesa del cribratge. 
A continuació analitzem els casos que no han superat el cribratge visual classificats en funció 
de l’àrea en la que presentaven resultats alterats; aquestes àrees són l’agudesa visual, la 
binocularitat (CT VL, CT VP i PPC), l’acomodació, el DEM, la visió del color i l’error refractiu 
(taula 5.2). 
Àrea Individus falla 
Agudesa visual 128 (10,5%) 
Binocularitat 242 (19,8%) 
Acomodació 173 (14,2%) 
DEM 258 (21,1%) 
Visió del color 25 (2%) 
Error refractiu 260 (21,3%) 
 









Els motius principals de remissió són les àrees de la binocularitat, el DEM i l’error refractiu. 
Aquestes dades mostren els subjectes que no superen els llindars de manera aïllada, però cal 
tenir en compte que hi ha casos on el motiu de remissió és degut a més d’una àrea. 
 
5.3 Anàlisi dels resultats de cada àrea  
Seguidament avaluarem per separat els resultats que vàrem obtenir en el cribratge visual. 
5.3.1 Anàlisi de l’agudesa visual 




Taula 5.3 Nombre de subjectes que passen i fallen els criteris establerts de l’agudesa visual 
Per tant podem dir que el 89,5% té una correcta visió en distància llunyana, ja sigui sense 
correcció o amb la seva correcció habitual, mentre que el 10,5% no supera el llindar establert. 
Dels que no superen el llindar podem distingir els que han fallat el criteri només per un ull 
(dret o esquerre) i els que han fallat el criteri pels dos ulls (gràfica 5.3). 
 
Gràfica 5.3 Nombre de casos que han fallat el criteri d’AV en VL segons UD, UE o ambdós 
Trobem un 2,5% d’alumnes que no compleix el criteri només per l’ull esquerre i un 2,9% que el 
falla només per l’ull dret. La quantitat d’alumnes que fallen l’agudesa visual de l’ull dret 
respecte els que la fallen per l’ull esquerre no és estadísticament significativa (p>0,05). Per 
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Gràfica 5.4 Distribució dels subjectes que fallen el criteri d’AV relacionat amb l’error refractiu 
Observant la gràfica anterior, podem establir que el 4,6% (no porta correcció i no passa AV) i el 
3,3% (porta correcció i no passa AV) fan referència als infants que fallen el criteri de l’agudesa 
visual i que també ho fan per l’error refractiu; en aquests casos l’agudesa visual inferior al 
llindar establert estaria justificada per aquesta correcció òptica inexistent o errònia. 
5.3.2 Anàlisi de la binocularitat 
En el bloc d’exàmens de binocularitat s’inclouen les proves de Cover Test (en visió llunyana i en 
visió propera) i el punt pròxim de convergència (PPC).  
 
 








Gràfica 5.5 Percentatge dels resultats de les proves de binocularitat 
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Hi ha un alt nombre d’infants que superen la prova en els tres casos (CT VL, CT VP i PPC). Els 
infants que no superen la prova és perquè presenten una tròpia o bé una heterofòria superior 
als llindars establerts (gràfica 5.5). 
Dels 1222 escolars que formen part de la mostra es detecten 13 nens amb tròpia en VL, 
coincidint amb el nombre de nens que presenten tròpia en VP. S’ha de tenir en compte però,  
que 11 casos coincideixen en les dues distàncies, mentre que hi ha 2 casos en que només es 
detecta tròpia en VL i 2 en que només es detecta en VP. Respecte a les fòries hi ha 25 
subjectes que presenten valors superiors als llindars tant en VL com en VP. Pel que fa al PPC, 
podem indicar que el 89% dels infants arriba als llindars establerts per a aquest paràmetre. 
Considerem que fallen l’àrea de la binocularitat els individus que no assoleixen els llindars en 
algun dels tres exàmens. El nombre de subjectes que fallen com a mínim en un dels tres 
exàmens és de 242 (19,8%) del total de 1222.  
En la gràfica 5.6 es mostra la distribució dels subjectes que presenten heterofòria superior als 
llindars establerts per a cada distància, diferenciant endofòries d’exofòries. També es 
presenten aquells que no passen la prova del PPC.                 
 
Gràfica 5.6 Distribució de les heterofòries i els casos de PPC que no superen el llindar 
Observant la gràfica veiem una major incidència d’endofòries en visió pròxima, mentre que en 
visió llunyana predominen les exofòries. En el nostre estudi, 12 dels infants que presenten 
exofòria en visió pròxima presenten també PPC allunyat. 
5.3.3 Anàlisi de l’acomodació   
Per avaluar la funció acomodativa s’ha realitzat la prova del punt pròxim d’acomodació (PPA), 



















Un total de 1041 alumnes (85,2%) han donat un resultat dins els valors satisfactoris d’aquest 
cribratge, mentre que 173 infants (14,2%) no han superat la prova. Podem distingir dins 
d’aquest grup, els que presenten alteració només en un ull (5,2%) o bé en els dos ulls 
(9%)(gràfica 5.7). En aquest cas, un 0,6% d’escolars no van poder ser avaluats per falta de 
col·laboració.  
 
      
 
Gràfica 5.7 Distribució segons si falla el PPA en un o en els dos ulls 
Un altre aspecte a valorar és la relació del PPA amb la refracció. Del nombre d’infants que no 
supera adequadament el PPA n’hi ha 27 (15,6%) que presenten una hipermetropia superior a 
+1,50 D, valor a partir del qual creiem que hi pot haver influència en la mesura del PPA; és a 
dir, la no correcció d’aquest error refractiu pot justificar un valor de PPA allunyat, de manera 
que si tornéssim a realitzar la prova del PPA en aquests infants amb la seva correcció, 
segurament ja no presentarien un valor falla en aquest examen. 
5.3.4 Anàlisi del DEM 
A través dels resultats obtinguts en la prova del DEM es poden classificar els infants segons les 
diferents tipologies que presenten. Les tipologia I i III corresponen a un resultat satisfactori 
d’aquest cribratge, encara que la tipologia III presenta certes dificultats de reconeixement i 
expressió no influenciada per la motilitat ocular. Les tipologies II i IV indiquen que l’infant no 
ha superat correctament l’examen del DEM per alteració en els moviments oculars de petita 
amplitud.  
Vegem el nombre de casos corresponents a cada tipologia (gràfica 5.8), on hem marcat en verd 
les tipologies I i III (passen el cribratge), en vermell les tipologies II i IV (no passen el cribratge) i 
en lila els subjectes no avaluats per falta de col·laboració. 
 
















La tipologia I és la més freqüent (69,5%) i juntament amb la tipologia III (6,2%) mostren els 
subjectes que superen el cribratge amb un total de 75,7%. Aquest resultat presenta diferències 
estadísticament significatives al comparar-ho amb els que no passen el cribratge (p<0,001). 
D’altra banda, a sol·licitud de les escoles participants en el projecte, s’ha analitzat el resultat 
del DEM en funció del centre escolar. En una de les escoles, els resultats indiquen un alt 
percentatge de casos que fallen. Els alumnes que fallen exclusivament pel test DEM en aquesta 
escola representen el 22%. En canvi, a les altres escoles el percentatge de nens/es que fallen 
exclusivament pel test DEM oscil·la entre el 2,9% i el 8,8%.  
5.3.5 Anàlisi de la dominància ull-mà 
Els resultats obtinguts sobre la dominància ull-mà es mostren a la gràfica 5.9. Aquests resultats 
els agrupem en dominància homònima (ull i mà del mateix costat) i dominància creuada (ull i 
mà de costat contrari). 
 
Gràfica 5.9 Distribució de la dominància ull-mà dels individus 
Respecte a les dominàncies homònimes, obtenim una major incidència de dominància 
homònima dreta amb un 61,1%, mentre que la dominància homònima esquerra només 
compta amb un 5,1% dels individus. Per altra banda, les dominàncies creuades tenen una 
prevalença del 33,5% i amb un 0,3% distingim els alumnes que no van poder ser avaluats per 
falta de col·laboració. 
5.3.6 Anàlisi de la visió del color 
En quant a la prova per a determinar si l’infant té una correcta visió del color, els resultats 
obtinguts són (taula 5.4): 
Passa criteri 1196 
Falla criteri 25 
No avaluat 1 
 











Aquests resultats indiquen que 25 individus (2%) no superen la prova. Tal i com s’ha comentat 
en l’apartat 2.3.2 Descripció de les proves visuals seleccionades en aquesta àrea visual cal 
analitzar per separat els resultats dels nens i de les nenes, ja que és un factor lligat al sexe. La 
nostra mostra indica que el 0,6% de les nenes fallen, mentre que en els nens el percentatge 
arriba al 3,8%. 
 
5.4 Anàlisi de l’error refractiu 
En analitzar els valors de l’equivalent esfèric de l’ull dret i de l’ull esquerre dels 1222 individus 
obtenim que no hi ha diferències estadísticament significatives (p>0,05), per aquest motiu 
l’estudi de l’error refractiu només s’ha fet amb les dades de l’ull dret dels subjectes. 
Tenint en compte el criteri passa/falla referent a l’error refractiu, vist en l’apartat 4.3.3 Criteris 
passa/falla obtenim els casos que superen el cribratge d’aquest paràmetre i aquells no el 
superen (gràfica 5.10). 
Gràfica 5.10 Distribució dels casos passa/falla segons l’error refractiu 
El percentatge total d’infants que no superen la prova de l’error refractiu és 21,3%, mentre 
que un 78,7% la superen amb èxit. Podem veure una prevalença lleugerament superior de la 
miopia davant dels altres errors refractius, concretament amb la hipermetropia és significatiu 
(p<0,001). 
En avaluar la relació entre l’error refractiu i el sexe dels infants podem determinar que hi ha 
142 casos d’infants amb miopia. D’aquests, distingim 66 nens (46,5%) i 76 nenes (53,5%) sense 
mostrar diferències estadísticament significatives (p>0,05). 
A continuació s’estudien més detalladament els resultats de l’error refractiu: 
 Error refractiu esfèric (esfera pura) 
 Error refractiu cilíndric, ja sigui de manera aïllada o combinat amb esfera. 
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5.4.1 Error refractiu esfèric: Esfera pura 
En considerar els casos on trobem error refractiu esfèric pur obtenim 865 individus del total 
(70,7%). 
El rang esfèric oscil·la des de -3,00 D en el límit inferior a +6,50 D en el límit superior. El valor 
esfèric mitjà és +0,44±0,79 D. La freqüència amb la que han aparegut els diferents valors 
compresos entre aquests valors límits queda reflectida a la gràfica 5.11. 
 
Gràfica 5.11 Distribució dels errors esfèrics 
Per fer-ne un estudi qualitatiu hem agrupat aquests errors refractius esfèrics segons el seu 
valor en: 
 Paraemmetropia, el valor esfèric oscil·la de +0,75 D a -0,50 D;  644 casos. 
 Miopia, el valor esfèric és superior a -0,75 D. 
-Miopia baixa, el valor esfèric es troba entre -0,75 D i -2,00 D; 39 casos. 
-Miopia alta, el valor esfèric és superior a -2,00 D; 3 casos. 
 Hipermetropia, el valor esfèric és superior a +1,00 D. 
-Hipermetropia baixa, el valor esfèric es troba entre +1,00 D i +2,00 D; 159 
casos. 
























































































Gràfica 5.12 Classificació qualitativa dels errors esfèrics purs 
La paraemmetropia és l’estat refractiu més comú en els infants avaluats (74,5%). El segon estat 
refractiu més prevalent és la hipermetropia baixa (18,4%) seguida de la miopia baixa (4,5%). 
Amb la incidència més baixa distingim la hipermetropia alta (2,3%) i en últim lloc la miopia alta 
(0,3%) (gràfica 5.12). 
5.4.2 Error refractiu cilíndric 
En considerar els casos on trobem error refractiu cilíndric pur o esferocilíndric obtenim 357 
casos (29,2%).   
La potència del valor cilíndric trobat en l’estudi oscil·la des de -0,25 D fins a -4,25 D en el límit 
superior. El valor cilíndric mitjà és -0,62±0,52 D. La freqüència amb la que han aparegut els 
diferents valors compresos entre aquests valors límits és la següent (gràfica 5.13): 
 



























A continuació s’han agrupat els valors segons el següent criteri: 
 Astigmatisme baix, el valor oscil·la de 0,25 D a 1 D. 
 Astigmatisme mig, el valor oscil·la de 1,25 D a 2 D. 
 Astigmatisme alt, el valor és superior a 2 D.  
Vegem, la distribució de l’astigmatisme tenint en compte aquesta classificació (gràfica 5.14): 








Gràfica 5.14 Distribució qualitativa de l’astigmatisme segons la seva magnitud 
L’astigmatisme baix és el més predominant (90,2%); amb més baixa prevalença distingim 
l’astigmatisme mig (7%) i l’astigmatisme alt (2,8%). 
Per a poder fer l’estudi estadístic, la direcció de l’eix de l’astigmatisme present a la mostra s’ha 
agrupat en (gràfica 5.15): 
 Astigmatisme directe, és a dir, l’eix de l’astigmatisme es troba a 180º±20º. 
 Astigmatisme invers on l’eix de l’astigmatisme es troba a 90±20º. 













    Gràfica 5.15 Nombre de subjectes segons l’eix del seu cilindre 
L’astigmatisme directe és el més predominant (48,7%), seguit de l’astigmatisme invers (42,9%); 
amb la més baixa incidència hi trobem l’astigmatisme oblic (8,4%). La major prevalença 
d’astigmatismes directes respecte els inversos no és estadísticament significativa (p>0,05). 
5.4.3 Equivalent esfèric 
Per últim, s’ha estudiat l’error refractiu calculant-ne el seu equivalent esfèric, de manera que 
permet veure de forma global que la potència oscil·la entre -4,00 D i +7,00 D, amb una mitjana 
de +0,49±0,92 D. 
Podem establir una classificació qualitativa distribuïda segons els mateixos paràmetres que 
l’error refractiu esfèric en: 
 Paraemmetropia, el valor esfèric oscil·la de +0,75 D a -0,50 D. 
 Miopia, el valor esfèric és superior a -0,75 D. 
-Miopia baixa, el valor esfèric es troba entre -0,75 D i -2,00 D. 
-Miopia alta, el valor esfèric és superior a -2,00 D. 
 Hipermetropia, el valor esfèric és superior a +1,00 D. 
-Hipermetropia baixa, el valor esfèric es troba entre +1,00 D i +2,00 D. 
-Hipermetropia alta, el valor esfèric és superior a +2,00 D. 













Gràfica 5.16 Percentatge dels valors corresponents a l’equivalent esfèric qualitativament 
L’equivalent esfèric predominant segons la classificació i la gràfica 5.16 és la paraemmetropia, 
amb un elevat nombre de casos (72%); a continuació trobem la hipermetropia baixa (18,6%), 
seguida de la miopia baixa (5,2%). Amb la menor incidència trobem la hipermetropia alta 
(3,6%) i en últim lloc la miopia alta (0,6%).  
 
5.5 Anàlisi de variacions en les àrees avaluades al llarg dels anys 
En aquest apartat s’ha estudiat si existeixen diferències estadísticament significatives entre els 
diferents anys ens els quals s’ha dut a terme el projecte de cribratges; s’ha fet la valoració per 
a cadascuna de les àrees. Els resultats mostren que sí que existeixen diferències 
estadísticament significatives (p<0,05) en: 
 Edat 
 Sexe 
 DEM                                   
A la taula 5.5 es mostren els anys en que cadascuna de les àrees esmentades presenta 
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Taula 5.5 Àrees amb variacions estadísticament significatives entre els diferents anys 
5.5.1 Edat 
L’edat dels subjectes participants en aquest estudi és de 8 i 9 anys en funció de si l’infant és 
nascut abans o després del mes de realització dels cribratges. La mitjana d’aquest paràmetre 
és de 8,27±0,45 anys. A la taula 5.6 es mostra la significació de l’edat en aquells anys que 
presenten diferències. 
Anys 2008 2009 2010 2011 2012 2013 
2007 - P<0,001 - P<0,001 P<0,001 P<0,001 
2008  P<0,001 P<0,001 P<0,001 P<0,001 P<0,001 
2009   - - - - 
2010    - P<0,05 P<0,05 
2011     - - 
2012      - 
                   
Taula 5.6 Comparació del paràmetre edat al llarg dels anys (casos estadísticament significatius) 
Podem observar un valor de p<0,001 en la comparança de l’any 2007 i l’any 2008 amb la resta 
d’anys de realització dels cribratges. D’altra banda, amb un valor de p<0,05 trobem diferències 
en comparar l’any 2010 amb els anys 2012 i 2013. Aquest valor ens indica que les diferències 















Trobem diferències significatives en quant a la prevalença de nens i de nenes en comparar 
l’any 2009 amb els anys: 2007, 2008, 2010 i 2013. La  taula 5.7 mostra el nombre de nens i 







Taula 5.7 Distribució de la participació masculina i femenina al llarg dels anys 
Durant l’any 2009 (marcat en vermell) observem que la distribució entre nens i nenes és 
diferent a la resta d’anys.  
5.5.3 DEM 
En relació al test DEM trobem diferències estadísticament significatives en la comparació dels 
anys 2007 i 2008 amb la resta. Podem veure en la taula 5.8 el percentatge de casos passa 
(tipologies I i III), casos falla (tipologies II i IV) i casos no avaluats per a cadascun dels anys. 
 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 
PASSA 59,9% 66,3% 78,6% 84% 79% 85,6% 80,7% 
FALLA 38,6% 25,8% 21,4% 14,7% 15,6% 13,8% 15% 
NO AV. 1,5% 7,9% 0% 1,3% 5,4% 0,6% 4,3% 
                               
Taula 5.8 Distribució dels casos passa/falla pel test DEM en funció de l’any 
5.5.4 Error refractiu 
També s’ha analitzat l’evolució de l’error refractiu encara que no constitueixi un paràmetre 
amb canvis estadísticament significatius al llarg dels 7 anys dels cribratges. 
Encara que es podria pensar que l’ús que els infants fan de la visió pròxima ha augmentat en 
els darrers anys degut a l’accés dels menors a dispositius electrònics lúdics, clínicament no 
observem cap tendència de l’evolució d’aquest paràmetre, tal i com es pot veure a la gràfica 
5.17, que mostra els valors mitjans de l’equivalent esfèric i les desviacions mitjanes 
corresponents per a cadascun dels anys. 
 
 
 Núm. nens Núm. nenes 
2007 99 (50,3%) 98 (49,7%) 
2008 93 (48,9%) 97 (51,1%) 
2009 48 (33,1%) 97 (66,9%) 
2010 77 (49,4%) 79 (50,6%) 
2011 67 (40,2%) 100 (59,8%) 
2012 67 (41,9%) 93 (58,1%) 







Gràfica 5.17 Distribució de l’error refractiu mitjà i la desviació mitjana corresponent a cada any 
 
5.6 Resum de resultats 
Després de l’anàlisi de totes les àrees visuals podem establir els següents punts principals: 
1. El 79% de subjectes passa satisfactòriament el cribratge. 
 
2. El 21% de subjectes que falla els criteris establerts ho fa majoritàriament per error refractiu, 
DEM i binocularitat. 
 
3. Respecte a l’agudesa visual un 10,5% dels subjectes falla el cribratge. 
Relacionant l’agudesa visual amb l’error refractiu trobem que el 7,9% dels nens que falla 
l’AV ho fa per una correcció òptica inexistent o errònia. 
 
4. L’anàlisi de la binocularitat, que engloba els resultats de CT VL, CT VP i PPC, mostra que un 
19,8% falla en alguna de les tres àrees ja sigui per tròpia, fòria superior als llindars 
establerts o PPC allunyat. 
 
5. Respecte a l’acomodació, falla la prova del PPA un 14,2% dels individus. 
Relacionant l’acomodació amb l’error refractiu trobem que el 15,6% de nens que falla 
presenten una hipermetropia no corregida o hipocorregida, la qual pot haver alterat el 
resultat del PPA. 
 









7. La dominància ull-mà homònima dreta és la de major prevalença, amb un 61,1%. 
 
8. En la prova de la visió del color fallen un 2% dels casos. Entre les nenes aquesta alteració es 
presenta en un 0,6% dels casos, mentre que entre els nens es presenta en un 3,8% dels 
casos. 
 
9. El 21,3% dels individus falla el cribratge de l’error refractiu.   
El fet de fallar el cribratge és degut més a les miopies que a les hipermetropies, de manera 
significativa (p<0,001).  
Si estudiem només els individus amb miopia i analitzem el gènere dels subjectes hi obtenim 
una major prevalença entre les nenes, encara que la diferència no és estadísticament 
significativa (p>0,05). 
Analitzant amb detall l’error refractiu trobem: 
Error refractiu esfèric pur en el 70,7% dels casos, amb un valor de +0,44±0,79 D. 
Error refractiu cilíndric pur o combinat en el 29,2% dels casos, amb un valor de -
0,62±0,52 D. L’astigmatisme és directe en el 48,7% dels casos, sense ser 
estadísticament significatiu respecte dels astigmatismes inversos. 
 
10. Des del punt de vista qualitatiu, l’equivalent esfèric de l’error refractiu es distribueix de la 
següent manera: 72% paraemmetropia (entre +0,75 D i -0,50 D), 22,2% hipermetropia 
(>+0,75 D) i 5,8% miopia (>-0,50 D). 
 
11. Les àrees que mostren canvis significatius entre els diferents anys estudiats són l’edat, el 
sexe i el DEM.  
Respecte a l’evolució de l’error refractiu no s’obtenen canvis significatius ni des del punt de 
vista estadístic, ni des del punt de vista clínic. 
 




6 DISCUSSIÓ I CONCLUSIONS 
Per resoldre els objectius proposats en aquest estudi analitzarem el resultats generals del 
cribratge i els valors obtinguts en cadascun dels apartats analitzats. 
Els resultats globals indiquen que el  79% dels nens/es supera satisfactòriament totes les àrees 
que han estat explorades amb el cribratge visual i per tant podem dir que passa el cribratge. El 
21% restant no supera com a mínim alguna de les àrees estudiades. Aquest resultat és similar 
a l’obtingut per diferents autors amb poblacions similars (Junghans et al, 2002) 20%; (Thomson 
et al, 1999) 18,9%; (Bodack et al, 2010) 30%; (Claramonte et al, 1998) 17,9%. 
Seguidament s’ha dut a terme un anàlisi dels resultats de cadascuna de les àrees avaluades en 
el cribratge, aquest indica que les àrees de la binocularitat, el DEM i l’error refractiu són les 
que mostren una incidència més elevada de nens/es que fallen el cribratge. 
Respecte als resultats obtinguts d’agudesa visual en visió llunyana, podem dir que el 89,5% 
dels nens/es  passa satisfactòriament la prova, resultat que coincideix amb el trobat en l’estudi 
de Laatikainen et al (2009) després d’aplicar un cribratge visual a un grup d’escolars d’edats 
similars al nostre estudi. 
També podem extreure que del 10,5% d’infants que falla el cribratge visual per agudesa visual, 
el  4,6% ho fa per no portar correcció optomètrica, mentre que el 3,3% ja porta correcció però 
aquesta és inadequada. 
Els resultats obtinguts de l’anàlisi de la dominància ull-mà els agrupem en dominància 
homònima i dominància creuada, com ja s’ha indicat en el punt 5.3.5 Anàlisi de la dominància 
ull-mà d’aquesta memòria. 
S’observa una major incidència de la dominància homònima dreta (61,1%), seguida de la 
creuada (33,5%) i en menor nombre la dominància homònima esquerre (5,1%), 
característiques que coincideixen amb l’estudi de Mayolas et al (2010). 
Els valors obtinguts en l’àrea de l’acomodació indiquen que el 85,2% dels nens/es presenta un 
resultat satisfactori, valor semblant al que troba Bodack et al (2010). Del total de nens/es que 
no superen el llindar indicat en el cribratge, un 15,6% presenta hipermetropia superior a +1,50 
D no compensada. La no correcció d’aquest error refractiu pot justificar un resultat falla en 
aquesta àrea. 
A continuació, analitzats els resultats de binocularitat, determinem que el 19,8% dels infants 
no supera aquesta àrea. La raó de no passar-la és per presència de tròpia o bé presència d’una 
heterofòria superior als llindars establers en el cribratge. La incidència de tròpies és del 1,1%, 
valor semblant al determinat per diferents autors; Garvey et al (2010) 1,5% (preescolars i 
escolars), Matsuo et al (2005) 0,9% (entre 6 i 12 anys) i Barroso et al (2001) 0,8% (entre 6 i 12 
anys). Altres autors indiquen una incidència lleugerament més elevada; Mohney et al (2007)  
2%-4% (població infantil) i Pathai et al (2010) 2,1% (població infantil).  




Respecte a les heterofòries que presenten resultats superiors als llindars establerts en el 
cribratge per a cada distància, es pot indicar que l’endofòria presenta la incidència més alta en 
visió propera, mentre que en visió llunyana és l’exofòria la que predomina.    
Quan analitzem els resultats del DEM trobem una incidència del 21,1% de casos falla, resultat 
semblant al que indica Ayton et al (2009) 18,4% (entre 8 i 11 anys), mentre que l’estudi 
realitzat per Pang (2004) troba una incidència del 4,3% (entre 6 i 11 anys). 
Desglossant els casos que passen el test DEM podem indicar una prevalença del 69,5% de la 
tipologia I, aquest resultat difereix del l’obtingut per Pang (2004) 88,8%, mentre que la 
incidència de la tipologia III ha estat del 6,2%, valor semblant al trobat per aquest mateix autor 
(Pang, 2004) 6,9%. 
Els resultats obtinguts en l’àrea de la visió del color indiquen una major incidència de casos 
falla en la població masculina (3,8%) que en la femenina (0,6%), també ho indiquen així altres 
estudis com el de Birch (2012) 4-6,5% en la població masculina xinesa i japonesa, 8% en la 
població masculina caucàsica i 0,4% en la població femenina en general o també l’estudi de 
Modarres et al (1996) que  mostra una incidència de l’alteració cromàtica del 8,1% en la 
població masculina i del 0,4% en la població femenina. 
En quant a l’error refractiu, trobem un 21,3% d’infants que no supera el criteri establert per 
aquest paràmetre, valor semblant a l’obtingut en els estudis de Bodack et al (2010) i 
Laatikainen et al (2009) (poblacions infantils). Analitzant els valors obtinguts en l’equivalent 
esfèric podem classificar la incidència d’errors refractius en: 
 Miopia: hem obtingut una incidència del 5,8%. Altres autors mostren una 
prevalença semblant; Li et al (2013) 5% (entre 5 i 18 anys) i Czepita et al (2007) 
8,3%-8,9% (entre 8 i 9 anys).  
S’ha obtingut una major incidència d’aquest error refractiu en el sexe femení 
que en el masculí, també reporten aquesta diferència entre sexes altres 
estudis de cribratge (Rodríguez et al, 2009) (Kleinstein et al, 2012). 
 
 Hipermetropia: observem una incidència del 22,2% d’aquest error refractiu, 
semblant al valor trobat per Ramírez et al (2003) 22,5%. Czepita et al (2007) 
estableix un valor lleugerament inferior 11,3%-17,4%. 
 
 Astigmatisme: en considerar els casos d’error cilíndric pur i esferocilíndric  
obtenim una incidència del 29,2 %, semblant a l’obtingut per Wu et al (2013) 
en el seu estudi (entre 4 i 18 anys). 
 
L’error esfèric mitjà que hem determinat en aquest estudi és de +0,44±0,79 D, molt semblant a 
l’establert per Zadnik et al (1993) +0,50/+0,75±1 D (escolars). 
L’error cilíndric mitjà que hem determinat en l’estudi és de -0,62±0,52 D, semblant al que 
mostra Fan et al (2004) -0,65±0,58 D (preescolars).  




Quan hem analitzat els canvis produïts en els resultats durant el diferents anys, hem trobat 
canvis estadísticament significatius en l’edat, la valoració del DEM i el sexe; per aquest últim 
paràmetre no podem determinar una justificació. 
En quan a l’edat, el motiu al qual s’atribueix aquesta diferència significativa és que fins l’any 
2008 els cribratges es duien a terme durant els mesos de gener i febrer, de manera que la 
majoria d’infants tenien 8 anys i un baix nombre en tenia 9. En canvi, a partir de l’any 2009 es 
començaren a realitzar les sessions de cribratge durant els mesos d’abril i maig, fet que va 
provocar un augment del nombre de nens/es que ja havien complert els 9 anys.  
Atribuïm els resultats del DEM al fet que durant els dos primers anys les proves es duien a 
terme a les instal·lacions de la FOOT, a les dependències on es realitzava l’assignatura d’OCC.  
L’avaluació del DEM es realitzava a la part més pròxima a l’entrada de l’aula, constituint una 
zona de pas per a infants i examinadors. Encara que s’utilitzaren tots els mitjans possibles per a 
evitar la distracció de l’infant considerem que aquesta diferència de resultats és fàcilment 
atribuïble a aquesta característica espaial. 
Finalment, establirem les conclusions principals a les quals hem arribat a través d’aquest 
estudi. 
Els 1222 infants d’entre 8 i 9 anys que han format part de l’estudi presenten un error esfèric 
mitjà de +0,44±0,79 D i un astigmatisme mitjà de -0,62±0,52 D, sent majoritàriament directe. 
Aquests valors no mostren canvis ni estadísticament ni clínicament significatius al llarg dels 
anys de realització del projecte de cribratges. 
A nivell de cribratge, l’error refractiu ha estat el responsable d’un 21,3% de casos falla, ja sigui 
de manera aïllada o amb combinació amb altres àrees. Valors similars s’han obtingut per la 
binocularitat (19,8%) i el DEM (21,1%). Aquestes resultats justifiquen la necessitat d’avaluar 
aquestes àrees en els escolars d’aquesta franja d’edat. 
Seria interessant que totes els escoles de primària emprenguessin projectes d’aquest caire i 
fossin conscients de la necessitat de poder detectar les alteracions visuals. És important fer 
aquesta detecció en la primera etapa de la vida, ja que si hi ha habilitat visuals que no s’han 
desenvolupat correctament, cada vegada l’infant pot presentar més dificultats en el seu 
aprenentatge. 
Després de la realització d’aquest treball i havent vist les característiques de cada prova i els 
resultats obtinguts per a cadascuna d’elles, proposem que futurs treballs finals de grau es 
centrin en aquestes proves. Per exemple, veiem la possibilitat de fer un seguiment d’aquests 
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PROJECTE CRIBRATGES VISUALS  
Qüestionari tutor/a 
Nom nen/a: _______________________________________________ 
Curs i nom de la classe: _____________________________________ 
Us agrairíem respongueu les següents preguntes: 
1. Quan fa tasques de prop us sembla que s’acosta molt a la taula o presenta postures de cos 
o esquena inadequades? 
 Gairebé mai  Amb una certa freqüència  Gairebé sempre 
2. Es queixa de molèsties al ulls o de no veure-hi bé quan mira la pissarra o treballa de prop? 
 Gairebé mai  Amb una certa freqüència  Gairebé sempre 
3. Es queixa de mal de cap o molèsties als ulls? 
 Gairebé mai  Amb una certa freqüència  Gairebé sempre 
4. Quan ha de copiar de la pissarra s’aixeca de la cadira i s’atansa? 
 Gairebé mai  Amb una certa freqüència  Gairebé sempre 
5. Heu sospitat mai que presentés un problema visual? 
 Si   No 
6. Li costa mantenir l’atenció quan està realitzant tasques de prop? 
 Gairebé mai  Amb una certa freqüència  Gairebé sempre 
7. Li costa mantenir l’atenció, en general, quan es troba a la classe? 
 Gairebé mai  Amb una certa freqüència  Gairebé sempre 
8. Penseu que, en general, el nen està rendint acadèmicament:  
Marqueu amb una línia el punt a on ubicaríeu el nen/a 
 
 Molt per sota         Molt per sobre 
 de la mitjana        de la mitjana 
OBSERVACIONS que ens vulgueu fer: 
 










Benvolguda tutora de tercer curs de primària de l’Escola ______________. 
Seguidament passem a comentar els resultats més rellevants dels cribratges 
visuals realitzats als teus alumnes.  
Les àrees avaluades han estat: 
Agudesa visual (quantitat de visió). Si l’hem trobat reduïda hem recomanat: 
Una revisió visual completa (en els cas de que no porti ulleres) 
Continuar amb els controls periòdics establerts (en cas que ja porti ulleres). 
o Refracció (necessitat d’ulleres). Si hem trobat un valor significatiu hem 
recomanat: 
Una revisió visual completa (en els cas de que no porti ulleres)  
Continuar amb els controls periòdics establerts (en cas que ja porti ulleres). 
o Coordinació binocular i capacitat d’enfocament. Quan hem trobat dificultat 
en aquesta àrea hem recomanat una exploració visual completa. 
o Habilitats visuals per la lectura: motilitat ocular i percepció visual. Quan hem 
trobat dificultat en aquesta àrea hem recomanat una exploració visual 
completa, principalment si el nen o nena es queixa de no veure-hi bé o 
presenta baixa comprensió i/o velocitat lectora.   
 
























        
        
        
        
        
 
Esperem que aquesta informació pugui ser del vostre interès. No dubteu en 
consultar-nos per qualsevol qüestió o suggeriment. 









INFORME VISUAL  
Benvolguts pares, 
Recentment els professionals del Centre Universitari de la Visió hem realitzat un 
cribratge visual al vostre fill/a: 
_________________________________________________________________ 
Un cribratge visual consisteix en comprovar si el pacient supera, o no, uns 
determinats llindars en diferents àrees visuals. Concretament hem avaluat 
l’Agudesa Visual (Quantitat de visió) i la necessitat d’ulleres, la Binocularitat 
(Coordinació dels dos ulls), l’Acomodació (Enfoc de les imatges), la Visió del 
color i les Habilitats visuals per a la lectura. 
Els resultats obtinguts en el cas del vostre fill/a indiquen que:  
 Les àrees visuals avaluades es troben dintre la normalitat. S’aconsella 
revisió de control d’aquí a 2 anys, o abans si apareixen símptomes. 
 Recomanem una exploració visual completa perquè hem detectat 
alguna àrea alterada, concretament:  
____________________________________________ 
 És un nen/a que ja fa revisions periòdiques i ha de continuar fent-les. En 







Centre Universitari de la Visió 
Unitat de Cribratges Visuals 
 
Per demanar dia i hora de visita podeu trucar al Tf: 93-739.83.49,  o escriure a l’adreça: 
cuv.info@upc.edu 
